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1. Herr Manasse-Würzburg:: Pathologische Anatomie der Tuberkulose 
der oberen Luftwege. 


Meine Herren! Wenn wir die große Reihe der Publikationen über die 
Tuberkulose der oberen Luftwege betrachten, wird es uns auffallen, wie 
wenig diese Arbeiten über die pathologische Anatomie dieser Erkrankung 
enthalten im Gegensatz zu den klinischen Erscheinungen, welche in großer 
Ausführlichkeit dargestellt sind. Und doch bieten gerade die anatomi- 
schen Untersuchungen hier sehr viel des Interessanten. Es war mir des- 
halb eine große Freude, als Sie, meine Herren, mich mit diesem Referat 
betraut haben, zumal da ich seit einer Reihe von Jahren mit Unter- 
suchungen über diesen Gegenstand beschäftigt war. Diese Untersuchun- 
gen habe ich im letzten Jahre an einem großen Material mit erneutem 
Eifer aufgenommen, um Ihnen möglichst nach eigenen Erfahrungen be- 
richten zu können. Dieses Material verdanke ich einer Reihe von Kolle- 
gen, von denen ich mit besonderer Anerkennung meinen verehrten Freund 
und Fakultätskollegen Geheimrat M. B. Schmidt hier und Herrn Prosek- 
tor Dr. Gerlach in Hamburg erwähne, welche mir eine große Anzahl von 
Kehlköpfen tuberkulöser Individuen überlassen haben. So war es möglich, 
alle Stadien der Erkrankung im makroskopischen und besonders im 
mikroskopischen Bilde zu studieren. Bezüglich des letzteren möchte ich 
hervorheben, daß die Schnitte fast immer durch den ganzen Larynx 
gingen, sei es in horizontaler, frontaler oder sagittaler Richtung, nur sel- 
ten wurden kleinere herausgenommene Stückchen zur Untersuchung 
herangezogen. Aus diesen Bemerkungen erhellt schon, daß die Unter- 
suchungen im wesentlichen Kehlköpfe betrafen, doch wurden auch nach 
Möglichkeit Nase, Rachen und Trachea mit herangezogen. 

Eine genauere Literaturangabe will ich Ihnen, meine Herren, er- 
sparen, möchte jedoch einige Arbeiten heranziehen, welche mir besonders 
bemerkenswert erscheinen. Von älteren Publikationen scheinen mir hier- 
zugehörend die Arbeiten von E. Fränkel, welche geradezu als klassisch 
zu bezeichnen sind; das Gleiche gilt von dem Artikel von Orth in seinem 
bekannten Handbuche. Von neueren Arbeiten erwähne ich zuerst die 
Schilderung von Blumenfeld in dem Handbuche der Chirurgie des Ohres 
und der oberen Luftwege sowie verschiedene andere, welche weiter un- 
ten genannt werden. Die neueste Publikation über diesen Gegenstand 
ist diejenige von Imhofer. 

Die erste Arbeit von E. Fränkel beschreibt in den Kehlkopfmuskeln 
der Phthisiker eine ausgedehnte Atrophie der Muskelfasern und reich- 
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liche Entwicklung der zelligen Elemente des Bindegewebes im Innern der 
Muskeln. Eine zweite Arbeit desselben Autors beschäftigt sich in erster 
Linie mit dem Nachweis von T'uberkelbacillen in den krankhaft veränder- 
ten Partien der Kehlköpfe von Phthisikern, bespricht aber auch zum 
Teil wenigstens die feineren mikroskopischen Veränderungen des Ge- 
webes. Bei den makroskopisch sichtbaren Geschwüren fand er im mikro- 
skopischen Bilde öfters das Epithel erhalten und keinen in das eigentliche 
Schleimhautgewebe dringenden Substanzverlust. Nicht immer fand er 
spezifisch-tuberkulöse Veränderungen, so an einem schüsselförmigen Ge- 
schwür des Processus vocalis einen Defekt, der stellenweise die Tunica 
propria durchbricht, darunter kleinzellige Infiltration bis zum Perichon- 
drium ohne spezifische Veränderungen, aber außer anderen Mikroorga- 
nismen Tuberkelbacillen. Derartige Geschwüre mit kleinzelliger Infiltra- 
tion ohne regressive Veränderungen und ohne tuberkelähnliche Knötchen 
hat er mehrfach gefunden. Die Plattenepithelien fand er in eigentüm- 
licher Weise aufgefasert mit körnigem Zerfall ihres Kerns und Umwand- 
lung des Protoplasmas in eine ganz helle homogene Masse. Fränkel ven- 
tiliert sehr intensiv die Frage nach der Natur der kleinen Geschwüre auf 
den Processus vocales, die ja Zeryng schon vor ihm erörtert hatte. Er hat 
5 mal Substanzverluste an den Processus vocales im Larynx von Schwind- 
süchtigen notiert. Nur in einem Falle fand er echte Tuberkel mit richtigen 
Riesenzellen, sonst fand er einfache Erosionen mit stärkerer oder 
schwächerer kleinzelliger Infiltration. Trotzdem erklärt er den Prozeß 
als spezifisch, weil er in allen bis auf zwei im Bereich der erkrankten Stelle 
Tuberkelbacillen nachweisen konnte. Da das Epithel, wenn auch ver- 
ändert, so doch oft erhalten war, nimmt er an, daß die Bacillen zwischen 
die Epithelien eingedrungen sind und erst weiterhin auch die tieferen Ge- 
webslagen durchsetzen. Jedenfalls ist das Fehlen des Epithels nicht als 
notwendige Vorbedingung für die Ansiedelung der Tuberkelbacillen im 
Gewebe anzusehen. Demnach spricht er sich auch gegen Kerkuno/f aus, 
welcher die Ansicht vertritt, daß die Infektion des Larynx durch Ein- 
schleppung der Bacillen auf dem Blut- und Lymphwege erfolge. In einer 
Fußnote sagt Fränkel, daß er den Ausdruck tuberkulöse Larynxaffektion 
rein ätiologisch gebrauche, in anatomischer Beziehung handle es sich ja 
nicht immer um Veränderungen, welchen diese Bezeichnung zukommt. 
Bezüglich der Frage der sekundären Infektion mit Staphylokokken und 
Streptokokken gibt er zu, daß diese in einer Reihe von Fällen Platz grei- 
fen, den wesentlichen Faktor für die Entstehung und weitere Entwick- 
lung der tuberkulösen Veränderungen im Kehlkopf sieht er aber in der 
Ansiedlung der Tuberkelbacillen. Bei den Mischinfektionen, die Fränkel 
unter 18 Fällen 13 mal nachweisen konnte, hält er die Einwanderung von 
Staphylo- und Streptokokken stets für sekundärer Natur, weil man die 
Tuberkelbacillen immer noch in tieferen Gewebsschichten antrifft als 


Pathologische. Anatomie der Tuberkulose der oberen Luftwege. 3 


jene. Auch in den als lenticuläre oder aphthöse Ulcerationen bezeich- 
neten Geschwüren gelang es Fränkel regelmäßig Tuberkelbacillen nach- 
zuweisen; er bezeichnet sie deshalb als echte tuberkulöse, zumal da er in 
3 der 18 Fälle 2 mal typische riesenzellenhaltige Tuberkel und einmal 
nekrobiotische Veränderungen in der Mucosa gefunden hat. Eine erheb- 
liche Beteiligung der acinösen Schleimdrüsen hat Fränkel nicht nach- 
weisen können. 

Vor die Frage gestellt, ob alle in den Kehlköpfen schwindsüchtiger 
Individuen auftretende Krankheitsprozesse pathogenetisch durch Tuber- 
kelbacillen veranlaßt sind, oder ob sich manche derselben auch ohne Zu- 
tun der letzteren entwickeln, ist er der Ansicht, daß nur in einer ver- 
schwindenden Anzahl von Fällen die pathologischen Zustände mangels 
des Befundes von charakteristischen anatomischen Zuständen und Tuber- 
kelbacillen als nicht spezifische anzusehen sind. Er stellt diese Verände- 
rungen den bei Typhus als mykotische Epithelnekrosen bezeichneten 
Prozessen an die Seite. 

Orth hält die kleinsten Geschwüre zwar auch im strengsten Sinne für 
tuberkulöse, will jedoch das Vorkommen von Ulcerationen, welche nicht 
aus Tuberkeln hervorgehen, nicht leugnen, läßt aber die Möglichkeit zu, 
daß auch sie dtiologisch mit den echt tuberkulösen übereinstimmen. 

Blumenfeld schildert ziemlich genau den feineren Bau und die Lage 
des Tuberkels mit vorzüglichen Abbildungen. Die kleinzellige Infiltra- 
tion betreffe nicht allein die nächste Umgebung des Knötchens, sondern 
auch weiterhin das Gewebe. 

Imhofer spricht sich zunächst über die Ätiologie aus und ist unbeding- 
ter Anhänger der alten Sputuminfektionstheorie, wenn auch er eine häma- 
togene Infektion wenigstens bei der Miliartuberkulose zugibt. Er nimmt 
die einfache Einteilung Blumenfelds an in destruktive und exstruktive 
Formen, wenn er sie auch vom streng pathologisch-anatomischen Stand- 
punkte aus als nicht möglich erklärt. Er bespricht die Bildung von 
Papillomen, Polypen, Pachydermien, welche er merkwürdigerweise für 
Fremdkörperwirkung erklärt, indem er den eingelagerten Tuberkelherd 
als Fremdkörper anspricht! Er bezeichnet als Wirkung der Tuberkel- 
bacillen 1. Nekrose, 2. Exsudation, 3. Proliferation. Wenn diese Auf- 
zählung zugleich die Reihenfolge der gewöhnlich auftretenden Verän- 
derungen darstellen soll, muß man sich dagegen wenden. Die Heilung 
erfolgt nach Imhofer durch Abkapslung des Herdes und Durchwachsung 
mit Bindegewebe. Eine narbige Schrumpfung und Verziehung, wie sie 
der Lues eigentümlich ist, gäbe es im Larynx nicht. Dies trifft wenigstens 
für Lupus nicht zu. Wenn die epitheloiden Elemente und die Binde- 
gewebsproduktion in der Umgebung überwiegen, sei zur Heilung nur ein 
kleiner Schritt. Diese Neigung sei Zeichen einer starken allergischen 
Reaktion, im Gegensatz dazu fänden sich bei schwach allergischen oder 
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gar bei negativ allergischen die destruktiven und prognostisch ungün- 
stigen Formen. 
Einteilung. 

Aschoff hat die verschiedenen Prozesse bei Lungentuberkulose in 
eine produktive und exsudative Form eingeteilt und Rikmann hat auf 
Grund des laryngoskopischen Bildes und Berücksichtigung des Gesamt- 
organismus und des Lungenbefundes versucht, die Larynxtuberkulose 
ebenfalls in 2 Hauptformen einzuteilen: eine mit vorwiegend produk- 
tivem und eine mit vorwiegend exsudativem Charakter. Bei der ersteren 
Form sei der tuberkulöse Prozeß durch die Bildung von fibrösem Gewebe 
gekennzeichnet, während bei der letzteren Exsudation und nekrotischer 
Zerfall vorherrsche. Keineswegs leugnet er aber das Vorkommen von 
Mischformen, da kein tuberkulöses Gewebe ohne Exsudation und Zell- 
zerfall entstehe und auch jede tuberkulöse Exsudation mit Gewebsneu- 
bildung einhergehe. Entscheidend sei stets die Frage, ob Proliferation 
oder Exsudation überwiege, ein Unterschied, den er in den meisten Fällen 
machen zu können behauptet. Mehrfache histologische Untersuchungen 
von Probeexcisionen hätten ihm die Richtigkeit seiner klinischen Dia- 
gnose anatomisch bestätigt. Nach meinen Untersuchungen kann ich ihm 
bei dieser Einteilung nicht folgen, ja mir ist der Unterschied zwischen 
diesen beiden Formen, wenigstens was das mikroskopische Bild anbetrifft, 
nicht klar geworden. So ist es mir z. B. unverständlich, wie er im mikro- 
skopischen Bilde die von ihm gegebenen Unterabteilungen der produk- 
tiv-ulcerösen und exsudativ-ulcerösen Form unterscheiden kann. 

Deshalb möchte ich die alte Einteilung auf das wärmste befürworten 
und will also im folgenden die verschiedenen Stadien, oder vielmehr Er- 
scheinungsformen der Tuberkulose einteilen in 

1. Infiltration (inklusive miliare Knötchen der Oberfläche), 

2. Ulceration, 

3. Perichondritis, 

4. Geschwülste. 

Mit dieser Einteilung, hoffe ich, wird man klinisch und anatomisch 
auskommen, muß sich aber bewußt sein, daß alle diese Formen nebenein- 
ander an einem Larynx vorkommen können. 


1. Infiltration. 


Über die makroskopischen Veränderungen kann ich mich kurz fassen, 
da sie Ihnen allen zur Genüge aus täglicher Beobachtung bekannt sind. 
Sie wissen, daß wir bei diesem Stadium der Erkrankung in erster Linie 
eine Substanzzunahme, eine Verdickung, beobachten, die an den einzelnen 
Teilen in verschiedener Weise sich präsentiert. Das Stimmband z. B. ist 
oft spindelförmig aufgetrieben, oder auch in diffuser Weise vergrößert, 
gewöhnlich so, daß der Querschnitt nicht mehr dreieckig, sondern rund 
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ist. Die Epiglottis ist oft in diffuser Weise vergrößert, klumpig geworden, 
hat ihre schöne Muschelform verloren. Die hintere Wand zeigt gewöhn- 
lich eine hügelförmige Verdickung, welche mehr oder weniger in das La- 
rynxlumen hinein vorspringt. Diese ganze Substanzvermehrung kann an 
den einzelnen Teilen natürlich eine partielle oder totale sein, so daß ge- 
legentlich nur kleine Buckel halbkugelig oder auch länglich in die Lich- 
tung vorspringen. Die zweite makroskopische Veränderung, die bei der 
Infiltration zu notieren ist, ist die Rötung. Sie kann sehr intensiv sein, 
jedoch sind alle Nuancen der Rotfärbung zu beobachten, manchmal ist 
nur eine ganz schwache blaßrosa Färbung des vorspringenden Teiles zu. 
bemerken. Die Oberfläche ist gewöhnlich vollständig glatt und eben, gar 
nicht selten aber kann man auch auf dem ganzen Vorsprung oder an Tei- 
len desselben kleine gelbe oder graue Knötchen die Oberfläche überragen 
sehen, welche meist Gruppen von Tuberkeln entsprechen. Diese miliare 
Aussaat der Tuberkellmötchen kann man übrigens nicht bloß bei dem In- 
filtrationsstadium, sondern bei allen andern Erscheinungsformen der 
Tuberkulose, sowie auch auf sonst normalen Schleimhautpartien in den 
oberen Luftwegen antreffen. Sie sind immer das Zeichen eines frischen 
Schubes der Erkrankung und damit als ein ganz frühes Stadium anzu- 
sehen. Diese Form braucht meiner Ansicht nach nicht als eine besondere 
Gruppe dargestellt zu werden, sondern kann zum Stadium der Infiltration 
gerechnet werden, weil beide ja prinzipiell die gleiche Veränderung, d. h. 
die Knötchenbildung, darstellen, nur mit dem Unterschiede, daß bei der 
einen Form diese Knötchen subepithelial, bei der anderen tiefer im Binde- 
gewebe liegen. Substanzverluste finden sich mit Ausnahme von ganz 
kleinen Epitheldefekten in diesem Stadium niemals. 

Viel interessanter ist der mikroskopische Befund; das Stadium der 
reinen Infiltration ist dadurch ausgezeichnet, daß die Epitheldecke abso- 
lut intakt ist, sei es daß wir Plattenepithel oder Cylinderepithel vor uns 
haben. Ja, gar nicht selten findet man schon in diesem frischen Stadium 
die Epithelzellen, besonders gilt das von Plattenepithel, außerordentlich 
verdickt, vermehrt, an einzelnen Stellen sogar in so intensiver Weise, daß 
man schon von Pachydermie (s. u.) sprechen kann. Jedenfalls findet man 
hier eine zweifellose Hyperplasie des Epithels. Beiden mit Cylinderepithel 
bedeckten Partien ist das weniger zutreffend, hier findet man die Deck- 
zellen zwar intakt, aber von Hyperplasie ist wenig zu bemerken, ja es 
kommen sogar Abflachungen vor. Andererseits kann man aber auch die 
Epithelien gelegentlich gequollen, also vergrößert antreffen, das Proto- 
plasma stark glasig, ähnlich wie es Fränkel schon beschrieben hat. 

Die Hauptveränderung aber, welche die Ursache der makrosko- 
pisch zu bemerkenden Substanzvermehrung darstellt, findet sich im sub- 
epithelialen Bindegewebe: drei Dinge sieht man hier auftreten, welche die 
Substanzzunahme bedingen, Tuberkel, Rundzelleninfiltration und Ödem. 


Abb. 1. Pachydermie mäßigen Grades über tuberkulösem Gewebe (Infiltration). 
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Die Tuberkel können gelegentlich als ganz feine. solitäre Knötchen 
ohne sonstige wesentliche Veränderungen unter dem Epithel liegen. Je- 
doch liegen sie auch nicht selten zu zweien oder dreien konfluiert dicht 
unter der epithelialen Decke. Wenn wir z. B. die Abb. 2 betrachten, 
so sehen wir an diesem dort abgebildeten feinen Knötchen des Stimmban- 
des das Epithel leicht ins Kehlkopflumen vorgebaucht, intakt, vielleicht 
etwas verdünnt durch den vorgebuckelten rundlichen Körper, welcher 
aus zwei typischen konfluierten Tuberkeln mit schönen Langhanssclıen 
Riesenzellen besteht. Die Umgebung, d. h. das Bindegewebe zeigt abso- 
lut keine Veränderungen. Dieses vorspringende Knötchen entspricht den 
vorhin bei der makroskopischen Beschreibung erwähnten gelblichen oder 
grauen, kaum stecknadelkopfgroßen Erhebungen, welche uns ja als mili- 
are Tuberkel auch aus der klinischen Beobachtung bekannt sind. Diese 
Art der Veränderung muß als das früheste Stadium der Kehlkopftuberku- 
lose bezeichnet werden. Geht die Erkrankung weiter, kommt es zur rich- 
tigen ausgedehnteren Infiltration, so sehen wir diese Tuberkel in großer 
Anzahl beieinanderliegen in den Schichten des subepithelialen Binde- 
gewebes. Diese Tuberkel sehen natürlich aus wie an anderen Orten, ge- 
wöhnlich aber kann man hier im Kehlkopf außerordentlich schöne Exem- 
plare von geradezu klassischer Form beobachten: ganz circumscripte Knöt- 
chen von rundlicher oder eiförmiger Gestalt, bestehend aus einem feinen 
Reticulum mit epitheloiden und Rundzellen darin und in der Mitte eine 
typisch zentral gelegene Langhanssche Riesenzelle. Die Riesenzellen treten 
in verschiedenster Form und Größe auf: rund, eiförmig, ein- und mehrzip- 
felig, vieleckig usw. Oft finden sich in ihnen Vakuolen, das Protoplasma 
ist meist feinkörnig, seltener völlighomogen. Die Ausläufer der Riesenzellen 
sind oft ziemlich weit zu verfolgen, manchmal sind sie so röhrenförmig, 
die wandständigen Kerne so endothelartig, daß man unwillkürlich auf die 
alte oft diskutierte Idee kommt, die Riesenzelle sei weiter nichts als ein 
verstopftes kleines Gefäß mit stark gewucherten Endothelien, dies be- 
sonders, wenn auch in dem Hauptkörper der Riesenzelle die randständi- 
gen Kerne eine längliche endothelähnliche Form haben. Die epitheloiden 
Zellen sind von verschiedener Größe: rundlich, auch eckig geformt und 
enthalten einen oder zwei Kerne. Die Rundzellen innerhalb der Tuberkel 
sind meist kleine Lymphocyten. Verkäsung findet sich innerhalb des 
Tuberkels zu dieser frühen Zeit bei der reinen Infiltration fast niemals, 
dagegen kann man oft sehen, daß mehrere Tuberkel konfluieren und so 
häufig mehrere Riesenzellen in der Mitte eines Haufens von zusammen- 
geflossenen Tuberkeln liegen. 

Alle diese Knötchen können nun wie an anderen Stellen des mensch- 
lichen Körpers die bekannte käsige Degeneration aufweisen: d.h. sie 
zeigen meist im Zentrum feinkörnige käsige Massen, untermischt mit 
kleinen Kerntrümmern. Die letzteren sind zweifellos als Überbleibsel 
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derjenigen Zellen aufzufassen, welche den Tuberkel zusammensetzten. 
Das kann man nicht nur aus den erwähnten Kerntrümmern schließen, 
sondern auch aus den Überresten der Riesenzellen, welche gewissermaßen 
als Bruchstücke innerhalb der käsigen Massen liegen, deutlich kenntlich 
an der eigenartigen Form, der gelegentlich noch partiell erhaltenen Kern- 
anordnung und der zentralen Lage. Diese Trümmer liegen also mitten 
innerhalb der käsigen Massen und gehen schließlich völlig zugrunde, eben- 
so wie die übrigen Zellen des Tuberkels, dessen lebende Elemente damit 
abgestorben sind. Dann präsentiert sich der Tuberkel als ein rundlicher 
Haufen feinkörniger käsiger Substanz, in dem nur an der Peripherie noch 
einzelne Zellen zu erkennen sind. Gerade in diesem Stadium sind die 
Tuberkel sehr häufig confluierend, so daß das ganze aussieht wie eine 
größere Masse käsiger Substanz, an der nichts von der ehemaligen Struk- 
tur mehr nachzuweisen ist. Wenn auch diese ausgedehnte käsige Degene- 
ration der Tuberkel in dem frischen Infiltrationsstadium nicht sehr häufig 
ist, so kann man sie doch gelegentlich, besonders wird das in den 
Tonsillen beobachtet, ziemlich früh auftreten sehen. Hier sieht man in- 
nerhalb des sonst normalen lymphatischen Gewebes oft genug eine Reihe 
von schon verkästen Tuberkeln liegen ohne Riesenzellen mit nur spär- 
lichen Rundzellen, zu größeren Komplexen konfluiert. Überhaupt muß 
man nicht glauben, daß der Tuberkel immer in der geschilderten klassi- 
schen Form auftritt, gelegentlich kann man auch richtige Lymphome an- 
treffen, welche nur aus Lymphocyten bestehen ohne Riesenzellen, ohne 
Verkäsung, und doch von einigen Autoren als Tuberkel angesprochen 
werden. F.v. Recklinghausen hat diese Bezeichnung bei jenen Gebilden 
immer zurückgewiesen und sie stets als Lymphome bezeichnet, deren 
tuberkulöse Natur ihm nicht sicher erschien, erst wenn sie partielle Ver- 
käsung aufweisen, ließ er auch für sie den Namen Tuberkel gelten. 
Die Lage der Knötchen in diesen frühen Stadien ist meist subepithelial 
d. h., das ganze Bindegewebe zwischen Epithel und Knorpel kann von 
Tuberkeln durchsetzt sein, aber meist sind die direkt unter dem Epithel 
liegenden Partien bevorzugt. Sie können dicht von Tuberkeln durch- 
drungen sein, während die nach dem Perichondrium gelegenen Teile noch 
vollständig frei sind. Ein besonderes Verhältnis zu den Schleimdrüsen, 
etwa in der Form der periglandulären Lokalisation habe ich ebenso wenig 
beobachtet wie Fränkel; das Gleiche gilt von den Gefäßen. Jedoch möchte 
ich bemerken, daß sich gelegentlich in dem lockeren Bindegewebe um die 
Schleimdrüsen die spezifischen Produkte der Tuberkulose, die Riesen- 
zellen, auffinden lassen, ganz isoliert, ohne daß sie mit Rundzellen, epi- 
theloiden Zellen oder käsiger Substanz zu einem Tuberkel vereint sind. 
Das kann man z. B. sehr schön an der Abb. 3 beobachten: da sieht man 
mitten im lockeren Bindegewebe in der Nähe der Schleimdrüsen typische 
Langhanssche Riesenzellen liegen, welche gar keine Beziehung zu irgend 
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welchen Tuberkeln haben. Daneben liegen dann einige gedunsene und 
vergrößerte Bindegewebszellen. Doch gehört dieses isolierte Auftreten 
von Riesenzellen schon in das Gebiet der zweiten Veränderung, welche 
nach dem oben Gesagten die Ursache der Substanzzunahme bildet, in 
das der Zellinfiltration. Diese Anhäufung von Zellen findet sich haupt- 
sächlich in der nächsten Umgebung der Knötchen, oft so dicht ange- 
ordnet, daß man eine breite entzündliche Zone vor sich hat, welche von 
Tuberkeln durchsetzt ist. Dann aber finden sich diese Zellen auch in den 
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Abb. 3. Zellinfiltration in der Umgebung der Schleimdrüsen ohne Tuberkelbildung, aber mit 
Riesenzellen. 


von Tuberkeln freien Bindegewebspartien in mehr oder weniger reich- 
lichen Exemplaren, zwischen den Bindegewebsfasern verteilt, oft bis auf 
das Perichondrium gehend. Die Form der Zellen ist meist die der kleinen 
Lymphocyten, doch finden sich auch größere Exemplare mit rundem oder 
gelapptem Kern, gelegentlich auch solche mit zwei Kernen. Dazwischen 
sieht man auch längliche Elemente, sowie dreieckige, eiförmige und andere, 
sowie etwas seltener, wie oben bemerkt, Riesenzellen. 

Die dritte Veränderung, welche die Infiltration sehr häufig mitbe- 
dingt, ist das Ödem, d. h. die Durchtränkung des Gewebes mit einer ver- 
mutlich eiweißhaltigen Flüssigkeit, welche im fixierten Präparat sich als 
feinkörnige, oder auch stark transparente, mehr glasige Masse darstellt. 

Bei der Schilderung dieser Veränderung möchte ich von den größeren 
makroskopisch schon deutlich als Ödem kenntlichen Alterationen, welche 
wir auch bei anderen Erkrankungen des Larynx zu sehen bekommen, ab- 
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sehen und zunächst nur die feineren und nur mikroskopisch erkenntlichen 
ödematösen Alterationen schildern, welche mir bei den tuberkulösen In- 
filtrationsstadien einen Teil der Gewebsvermehrung zu bedingen scheinen. 
Diese ödematösen Durchtränkungen habe ich zwar nicht häufig gesehen, 
aber die einzelnen Fälle zeigten sie doch in so charakteristischer Form, 
daß ich über sie hier etwas genauer berichten möchte. 

Zwei Formen dieser Erkrankung kamen im wesentlichen zur Be- 
obaclıtung. 

Bei der ersten sieht man schon beim Schneiden ohne Mikroskop kleine 
helle Flecken, welche mikroskopisch folgendes Aussehen haben: sie stell- 
ten sich dar als zum Teil leere, zum Teil gefüllte Hohlräume, welche nur 
von Bindegewebsfasern begrenzt sind. Zuweilen lassen sich an der Innen- 
fläche der Fasern flache endothelartige Zellen naclıweisen, welche einen 
schmalen gut gefärbten Kern zeigen. Die Form dieser Hohlräume ist 
meist spaltförmig, manchmal auch rhombisclı mit der Diagonale parallel 
zum Horizontalschnitt ‘gerichtet. Sie zeigen häufig Querwände, aus 
Bindegewebsfasern bestehend, gelegentlich mit Bindegewebszellen ver- 
sehen. Diese Querwände durchsetzen oft die ganzen Hohlräume, dann 
wieder brechen sie mitten in denselben ab, stellen auch nicht selten nur 
Bindegewebstränge oder Züge dar, welche die Hohlräume durchsetzen 
oder frei in sie hineinragen. Der Inhalt dieser Hohlräume bestand, wenn 
überhaupt vorhanden, aus nicht organisierten, zweifellos intra vitam 
flüssigen Massen, welche bei Eosin-Hämatoxylinfärbung teils einen rosa, 
teils einen mehr bläulichen Farbenton angenommen hatten. Diese durch 
die Fixierung geronnenen Massen waren teils homogen, teils feinkörnig und 
zeigten oft eine schaumige Beschaffenheit. Zellen irgend welcher Art 
fanden sich fast niemals in ihnen. Und wenn man wirklich eine oder die 
andere flache Zelle scheinbar in der Flüssigkeit sieht, kann man gewöhn- 
lich feststellen, daß sie einer der vielen bindegewebigen Wände oder 
Stränge angehört, welche die Hohlräume durchziehen. Besonders deut- 
lich ist dieses Verhältnis, wenn man nach van Gieson färbt, bei welcher 
Tinktion alle diese Stränge eine leuchtende rote Farbe annehmen. 

Über die Frage nach der Herkunft dieses Systems von Hohlräumen 
gibt die Untersuchung ihrer Nachbarpartien deutlichen Aufschluß. Hier 
sah man nämlich reichliche feinere auch einmal etwas gröbere, doch nur mi- 
kroskopisch sichtbare Spalten zwischen den Bindegewebsbündeln, welche 
den letzteren parallel liefen und meist auf größere Strecken zu verfolgen 
waren. Sie waren fast nie leer, sondern enthielten die gleichen geronnenen 
Massen wie sie oben in den größeren Hohlräumen beschrieben wurden, 
oft in Form von hyalinen Kugeln und feinen Tröpfchen. Zellige Elemente 
waren hier niemals anzutreffen. Schließlich fanden sich dicht daneben 
noch zweifellose mit Wand und Endothel versehene feine Gefäße, welche 
ebenfalls feinkörnige oder glasige Massen enthielten. Sie waren oft von 
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kleinen Arterien begleitet und wohl zweifellos als Lymphgefäße anzusehen. 
Aus diesen Befunden glaube ich schließen zu können, daß es sich bei all 


diesen Spaltbildungen um erweiterte Lymphspalten oder auch größere 
Lymphgefäße handelte, welche durch den Erguß der geschilderten Flüs- 
sigkeit stark dilatiert und zum Teil konfluiert waren. 


In der Mitte 


Auf der larynogealen Fläche reine Infiltration mit intakter Oberfläche. 


Auf der lingualen Fläche Infiltration mit massenhaft Tuberkeln und geringfügiger Geschwürsbildung. 


Abb. 4. Horizontalschnitt durch die Epiglottis. 


kleine Pachydermie, 


In der 


Mitte grobmaschiges Ödem. 
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Die nächste Umgebung dieser kleineren und größeren Hohlräume 
zeigte niemals etwas von Tuberkeln, sondern oft ein völlig reaktionsloses 
Bindegewebe, dann aber auch gelegentlich eine einfache Infiltration mit 
Rundzellen, gewöhnlich Lymphocyten. 

Die Abb. 4 und 5 werden die ganzen Verhältnisse illustrieren. Auf 
der ersten sieht man in dem Photogramm einen größeren Herd solcher 
ödematösen Hohlräume auf dem Querschnitt der Epiglottis außerhalb 
der Tuberkelzone nach dem Perichondrium zu, wie es oben geschildert 
wurde. In der zweiten Figur ist ein Ausschnitt aus dieser Gegend bei 
stärkerer Vergrößerung wiedergegeben, welcher die feineren Verhältnisse 
illustrieren soll. 
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Abb. 5. Stadium der Infiltration mit reichlicher Tuberkelbildung, oben ein kleiner Epitheldefekt, 
kleines Ulcus. Zwischen Perichondrium und Tuberkelzone sieht man grobmaschiges Ödem. 
Schnitt durch die Epiglottis. 


Ganz verschieden von diesen größeren schon fast mit bloßem Auge 
sichtbaren ödematösen Partien, an welchen man, wie oben bemerkt, 
eine starke Auseinanderdrängung und Zerreißung der Bindegewebsfasern 
mit Flüssigkeitserguß in die so geschaffenen Hohlräume feststellen kann, 
sind bei der tuberkulösen Infiltration Gewebspartien anzutreffen, welche 
zwar auch als ödematös zu bezeichnen sind, jedoch wesentlich anders 
aussehen, als die geschilderten. 

Es sind das Bindegewebspartien, welche z. B. bei subepithelialer 
Tuberkelinfiltration in der Schicht zwischen diesem Tuberkellager und 
dem Perichondrium der Epiglottis gelegen sind. Da sieht man im sonst 
intakten Bindegewebe lediglich die Fasern auseinander gedrängt durch 
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eine kaum sichtbare Flüssigkeit, aber absolut regelmäßig, ohne größere 
Hohlräume, nur feine Netze bildend, in deren Maschen ganz selten einmal 
vereinzelte Zellen zu bemerken sind. Die Bindegewebsfasern sind außer- 
ordentlich dünn, wie man sie z. B. bei den ödematösen Fibromen der 
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Abb. 6. Epiglottis, Sagittalschnitt; Typisches Infiltrationsstadium, intaktes Epithel, massen- 
hafte Tuberkel, feinmaschiges Ödem. 


Nase beobachten kann, imponieren besonders dadurch, daß sie fast 
lauter gleichgroße rhombische und längliche Hohlräume begrenzen, 
welche aber niemals an die oben geschilderten großen Hohlräume er- 
innern. Die präformierten Bindegewebszellen zeigen keine Spur eines 
degenerativen aber auch ebensowenig eines produktiven Vorgangs, sind 
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sehr vollsaftig und haben einen gut färbbaren Kern. Sonstige Zellen 
innerhalb dieser zierlichen Netze sind nur spärlich vorhanden, es sind 
meist mononucleäre, seltener polynucleäre Leukocyten, alle mit gut 
färbbarem Kern versehen und leicht gequollenem Protoplasma. Etwas 
reichlicher ist ihre Ansammlung lediglich in der Umgebung der kleinen 
Gefäße. Auch von dieser Art ödematöser Veränderungen habe ich eine 
Abbildung (Abb.6) beigegeben, welche in außerordentlich deutlicher Weise 
die ganzen Veränderungen der tuberkulösen Infiltration demonstriert. Es 
ist das ein Sagittalschnitt durch eine Epiglottis, welche auf beiden Seiten 
tuberkulöse Infiltration aufweist. Da sieht man auf der lingualen Seite 
vollständig intaktes, mäßig gewuchertes Plattenepithel, darunter die 
Zone von dicht beieinander liegenden Tuberkeln, sowie ferner eine leichte 
Zellinfiltration des Bindegewebes, darauf folgt die ödematöse Schicht, 
welche die eben geschilderten Veränderungen, besonders die feinen Netze 
deutlich demonstriert. Das darauffolgende Perichondrium sowie der 
Knorpel ist völlig normal. Dagegen ist auf der andern, laryngealen 
Fläche der Epiglottis die gleiche Durchsetzung mit Knötchen zu kon- 
statieren wie auf der Vorderseite. 

Aus der eben gegebenen Schilderung geht klar hervor, daß es sich bei 
diesen Vorgängen um zwei ganz verschiedene Arten des Ödems handelt, 
von denen wir die erstere als grobmaschiges Ödem, die zweite als fein- 
maschiges Ödem bezeichnen können. Beide sind zweifellos als Zeichen 
eines interstitiellen Ödems aufzufassen, welches wohl sicher durch die 
starke Stauung hervorgerufen wird, die wiederum Folge der im Binde- 
gewebe aufgetretenen Gewebszunahme ist. 

Etwas weniger in die Augen springend, aber oft genug nachweisbar 
ist die Wasserzunahme, weche die einzelnen Elemente betrifft und dem- 
nach wohl als parenchymatöses Ödem zu bezeichnen wäre. Man sieht 
manchmal außer der unten zu schildernden ödematösen Schwellung bei 
der Ulceration, ganz in der Tiefe starke Quellung der Bindegewebszellen 
an Orten, welche weit entfernt von zerfallenen Gewebsmassen ja selbst 
von Tuberkeln liegen. Da kann man beobachten, daß Bindegewebszellen 
bedeutend vergrößert sind, kugelig werden und ein sehr blaßes Proto- 
plasma, aber keine Vacuolen haben. (Nicht zu verwechseln mit den Rus- 
selchen Fuchsinkörperchen). Auch der Kern ist stark gedunsen, schlecht 
färbbar, blaß und kann ganz verschwinden, so daß die ganze Zelle als 
hyaliner Klumpen mitten im Gewebe liegt. Meist werden von dieser Ver- 
änderung kleine Gruppen von Zellen betroffen, welche aus 5, 6 und mehr 
einzelnen gequollenen Elementen bestehen, gelegentlich auch konfluieren 
und mitten in einem sonst relativ intakten Gewebe liegen. Ähnliche 
Quellungszustände weisen an diesen Stellen auch manchmal die Binde- 
gewebsfasern auf, sie sind dicker, glänzender, stärker lichtbrechend als in 
der Norm und sehen ganz anders aus wie die feinen Bindegewebsfasern, 
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Isolierte Tuberkulose (Infiltration) der Schleimhaut des Morganischen Ventrikels. 


Abb. 7. 
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welche oben bei dem interstitiellen Ödem geschildert wurden. Kein Zweifel 
also, daß hier im Gegensatz zu jenem das Parenchym, Zellen sowohl wie 
Bindegewebsfasern, von dem Ödem betroffen ist. | 

Die sämtlichen drei Veränderungen, welche die Gewebszunahme bei 
der Infiltration bedingen, die Tuberkel, die Zellinfiltration und das Ödem 
sind in der Abb. 6 abgebildet; es ist das ein Schnitt durch die Epiglot- 
tis, welcher das reine Infiltrationsstadium ohne Ulcerationen, überhaupt 
ohne jeden Epitheldefekt darstellt (s. o). 


e | 2. Ulceration. 


Die Entstehung der Geschwüre hatte ich mir bisher so vorgestellt, 
daß infolge käsigen Zerfalls eines oder mehrerer Tuberkel dicht unter dem 
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Abb. 8. Kleines tuberkulöses Ulcus der Epiglottis mit abgeschrägten, 
unterminierten Rändern. 


Epithel eine Einschmelzung des letzteren zustande käme, welche dann 
als Ulcus imponierte. Das ist jedoch keineswegs richtig, wenigstens 
braucht es nicht immer richtig zu sein. Um diese Vorgänge zu studieren, 
muß man natürlich nicht große, tiefe Ulcerationen heranziehen, sondern 
mikroskopisch kleine Geschwüre, welche sich gelegentlich innerhalb einer 
sonst völlig intakten Epitheloberfläche vorfinden. An diesen kann man 
dann feststellen, daß von degenerativen Prozessen, käsigem Zerfall am 
Tuberkeloder am tuberkulösen Gewebe wenig oder nichts zu finden ist. Ein 
derartiges mikroskopisch kleines Ulcus präsentiert sich vielmehr so, wie 
es in Abb. 8 dargestellt ist. Da sieht man rechts und links dickes, völlig 
intaktes Plattenepithel und in ihm plötzlich einen Defekt. Am Rande 
desselben sieht man dann wie die Epitheldecke unterhöhlt wird durch 
das aus der Tiefe vordringende Gewebe, so daß der Ulcusrand ganz scharf- 
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kantig (unterminiert) ist. Die am Rande liegenden Plattenepithelien 
zeigen Quellung, Vakuolisierung, schlechte Färbbarkeit der Kerne, bil- 
den nur noch Schatten und erleiden auf diese Weise den Zelltod. In den 
Epitheldefekt hinein drängt sich nun das tuberkulöse Granulationsge- 
webe, bestehend aus Rundzellen, hauptsächlich Lymphocyten, epitheloi- 
den Zellen und Riesenzellen. In diesem vordringenden tuberkulösem 
Gewebspfropf sieht man noch verschiedentlich vereinzelte Plattenepi- 
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Abb. 9. Kleine Ulceration, darunter tuberkulöses Granulationsgewebe, in ihm ab- 
geschnürt ein Plattenepithelzapfen ohne Degeneration. 


thelien oder Gruppen von solchen, die oft alle Stadien des Zugrunde- 
gehens zeigen, aber auch wieder, besonders wenn es sich um größere Zell- 
komplexe handelt, sehr schöne vollkräftige Epithelzellen aufweisen und 
ohne Spur von degenerativen Vorgängen mitten in dem tüberkulösen 
Granulationsgewebe liegen (s. Abb.9). Auch das letztere zeigt hier 
keine Spur von käsigem Zerfall. 

Es ist also keine Frage, daß die ersten Ulcerationen der Schleimhaut- 
oberfläche keineswegs durch zerfallene eingeschmolzene Tuberkel zu- 
stande kommen müssen, sie werden sicher auch durch das aktive Vor- 
dringen des vorläufig intakten tuberkulösen Granulationsgewebes her- 
vorgerufen, welches die Epithelien zum Teil zerstört, zum Teil umwächst 
und einschließt. 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 15 (Kongreßbericht I. Teil). 2 
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Vorstadien dieses eben geschilderten Prozesses kann man gelegentlich 
‚auch beobachten: da sieht man das noch völlig erhaltene Epithel durch- 
setzt von einer Anzahl von größeren und kleineren Zellen, welche sich als 
‚Ausläufer eines subepithelialen Tuberkels präsentieren. An diesen Stellen 
kann man besonders schön die degenerativen Prozesse der Plattenepi- 
thelien erkennen, welche dem Zelltod vorangehen. Hier kann auch diezwar 
noch vollständig vorhandene aber schon stark verdünnte Epitheldecke wie 
ein Sieb aussehen, dessen Stäbe aus den noch erhaltenen Epithelzellen be- 
stehen, dessen Löcher mit Lymphocyten und anderen Zellen gefüllt sind. 

Ein solches Vorstadium einer Ulceration habe ich in Abb. 10 abge- 
bildet: Da sehen wir die Bestandteile des tuberkulösen Gewebes, Rund- 


Lë 

H e 
Sen 

H 

D 


e a 
Se > z s, 2 
D e a Ki e EA 
. = =. e 8, Se tn ve: Wë AË . 
> “at Zeg un", rn’ e = .. 
VE Mal, ees dap, EN, e E 
dë, CSR Por SCHEN vos ei P Ke eet, EI Ke A 
.. `> MFE E m" DT nett Ta" 
rer te DÉ SÉ a west ep ms A Kr SS? RAN EN 
e P - DE life D A ag df sa rf "wn Sei H e ^ wi VW 
IA det SA wg VI gt DAG KS E EC T EK KE 
re AR eg Eau, ET Een dei Al A 
KÉ éi nun. „meet, ve HTa TEW N Peit sn az vi Ge Lë: n wv: ` 
œf ZE e Ze “an wr OE a WER ve e d'an "Zeng De EI a 
"e .. ` ep Lo Ke, % ` D A DN BE Ze Mët AS ie 
KR eene ei ss TON a ERNEST 
Wë senge g elt et Gd e xw e + fa- s.-s e .’. arty 
e be hd $ K ` ` UN a dë a et) Ce We wh MP 
D e > e ap wi D 
H ai e e, RR D WE SÉ "Leah > un > ern A 
N A ER Nauen tt, Ze Snoen AN as, 
. . ae R “as ., D bh 
u un“ ESS Ze Ki A el 07 e .. en EE NA 
. d a 9 e.s "eg CONA a wm Af nr un.“ 
LT NINE a T aea GH v 
kd 
> 


H 
„® -s 
Se e z e P 
n en Sat AT TR a nn T An gh 


Abb. 10. Präulcus der Epiglottis: Man sieht das stark verdünnte Plattenepithel durch- 
setzt von Rundzellen, darunter tuberkulöses Gewebe mit relchlichen Riesenzellen. Links 
Tiefenwucherung des Plattenepithels. 


zellen und Riesenzellen gegen die Oberfläche vordringen in der Weise, 
daß die untersten Epithelschichten schon zerstört sind und die Oberfläche 
derartig verändert, daß sie sicher sehr bald bei längerer Lebenszeit des 
Individuums vollständig vernichtet worden wäre. An der nur noch 
dünnen Epitheldecke erkennen wir sehr deutlich die geschilderten Zu- 
stände der Aufblätterung und Absplitterung der gequollenen, zum Teil 
schon kernlosen Plattenepithelien; kein Zweifel, daß hier in kurzer Zeit 
ein richtiges tuberkulöses Ulcus entstanden wäre. Einen solchen Zustand 
kann am man besten als Präulcus bezeichnen. 

Re handelt sich also an diesen Stellen um eine Art Drucknekrose der 
epithelialen Bedeckung, ausgelöst durch den nach der Oberfläche drängen- 
den Tuberkel, nicht um eine Gewebseinschmelzung des unter dem Epithel 
liegenden Tuberkels, in welchen die Deckschicht hineinbezogen würde. 
Daß natürlich auch das letztere vorkommt, soll keineswegs bestritten 


werden. 
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Es ist somit der Anfang der Ulceration als ein Folgezustand der Infil- 
tration, wie sie. oben geschildert ist, anzusehen. Beim Vordringen der 
Tuberkel gegen die epitheliale Oberfläche werden Teile der letzteren von 
dem tuberkulösen Granulationsgewebe in der Weise durchsetzt, daß die 
Plattenepithelien in Inselform aus ihrem normalen Verbande gelöst wer- 
den, so daß sie isoliert mitten im Granulationsgewebe liegen (s. Abb. 11). 
Später verlieren diese Plattenepithelien, deren Qualität im Anfang durch 
die Interzellularbrücken noch deutlich gewährleistet wird, ihre normale 
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Abb. 11. Abgeschnürter Zapfen von stark degeneriertem Plattenepithel, umgeben von 
tuberkulösem Granulationsgewebe mit 8 Langhanschen Riesenzellen. 


Form, quellen auf, zeigen Kernverlust und stellen nur noch hyaline 
Schollen oder Kugeln dar. Eingeschlossen sind sie dann von den tuber- 
kulösen Granulationsgeweben mit oft sehr schönen Langhansschen Riesen- 
zellen. Kein Zweifel, daß diese Plattenepithelien hier in Degeneration be- 
griffen sind, um dann völlig zugrunde zu gehen. 

Diese Möglichkeit des Zelltodes jener isolierten Inseln wird noch stark 
erhöht infolge der deutlich nachweisbaren Tiefenwucherung des Platten- 
epithels. Denn das letztere zeigt nicht bloß degenerative Vorgänge, sondern 
im Gegenteil exquisite Wucherungsvorgänge mit sehr intensivem Figen- 
wachstum. An diesen Stellen kann man nämlich sehr häufig an dem Deck- 
epithel eine bedeutende Vermehrung der Zellen erkennen, welche zweifel- 
los schon in das Gebiet der Pachydermie (s. u.) gehören. Dieses aktive 
Verhalten der Plattenepithelien kann man nicht nur an der Oberfläche, 
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sondern auch an der Innenschicht, von den Basalzellen ausgehend, ge- 
rade beim Beginn des ulcerativen Prozesses beobachten. Da kann man 
sehen, wie von dem Oberflächenepithel stärkere und feinere Zapfen in die 
Tiefe gehen, welche sich dann oft weit im Granulationsgewebe nachweisen 
lassen (s. Abb. 12). Auch sie sind an diesen Stellen deutlich als Gruppen von 
Plattenepithelien kenntlich an den schönen Intercellularbrücken, welche 
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die einzelnen Elemente verbinden. Hier sieht man dicke und dünne Zapfen, 
welche zum Teil durch seitliche Ausläufer kommunizieren und so Netze 
bilden, deren Maschen mit Granulationsgewebe ausgefüllt sind. Das letz- 
tere Verhältnis findet man naturgemäß hauptsächlich bei den dünneren 
Zapfen, es gibt aber auch ganz dicke solide Zapfen, wie z, B. Blumenfeld 
einen abgebildet hat. Der weitere Vorgang ist dann der, daß die Platten- 
epithelien, welche diesen zapfenförmigen Fortsätzen entsprechen, von 
dem Granulationsgewebe umschlossen und isoliert werden, um dann 
später, wie oben geschildert, zu degenerieren und gänzlich zugrunde zu 
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gehen. Hierbei kann man gelegentlich beobachten, daß einige Lang- 
hanssche Riesenzellen die Plattenepithelien besonders hart bedrängen, 
so daß man den Eindruck erhält die ersteren dienten hier als Fremd- 
körperriesenzellen zur Vernicltung der letzteren (s. Abb. 11). 

Dieser Kampf zwischen den beiden, verschiedenen Keimblättern ent- 
springenden, Gewebsarten scheint mir von hohem Interesse: Wir sehen 
von unten vom Bindegewebe her das Granulationsgewebe gegen die 
Oberfläche vorrücken, und andererseits von dieser aus Epithelzapfen in 
großer Anzahlnach untenin jenes pathologische Bindegewebe einwachsen. 
Beide Gewebsarten durchdringen sich, kämpfen gegeneinander an, das 
Bindegewebe bleibt Sieger, umklammert die infolge der Durchwachsung 
losgelösten Epithelzapfen und schließt sie ab. Die einzelnen Elemente, 
welche von dem Granulationsgewebe und den Riesenzellen umschlossen 
werden, quellen auf, verlieren den Kern und verfallen so dem Gewebstod. 
So bleibt in diesem Kampfe der Abkömnling des mittleren Keimblattes 
Sieger über denjenigen des äußeren, muß aber später selbst zugrunde 
gehen. Alle einzelnen Stadien dieses Vorgangs, denke ich, werden durch 
die obige Schilderung und die beigegebenen Abbildungen verständliclı sein. 

Werden die Ulcerationen größer, sieht der Grund der Geschwürsfläche 
etwas anders aus, während die epithelialen Randpartien ähnlich den- 
jenigen bleiben, wie bei dem kleinen Ulcus geschildert. Da sieht man an 
der Oberfläche reichliche degenerative Prozesse, kenntlich an den fein- 
körnigen käsigen Massen, auftreten. Das Gewebe, welches von den letz- 
teren überdeckt wird, besteht aus tuberkulösem Granulationsgewebe, oft 
mit reichlicher Verkäsung. Dort trifft man eine Reihe von stark defekten 
Tuberkeln mit Riesenzellen, epitheloiden Zellen, Lymphocyten und Leu- 
kocyten, untermischt mit Zell- und Kerntrümmern und kernlosen Zellen 
sie sind durchsetzt gelegentlich von Fibrinfäden und hyalinen, teils 
kugeligen, teils balkigen Massen. Je größer bzw. tiefer die Geschwüre 
sind, desto reichlicher sind die degenerativen Substanzen. In ganz großen 
Ulcerationen sieht man oft den ganzen Geschwürsgrund bedeckt von 
feinkörnigen, strukturlosen Massen, dann folgen Trümmer von Zellen und 
Bindegewebsfasern, noch deutlich ihre eigentliche Struktur zeigend, aber 
sicher schon abgestorben, oft absolut ungefärbt, dazwischen wieder ge- 
färbte Kerntrümmer und Gewebsfetzen. Dann folgt erst das zellreiche 
Granulationsgewebe, in welches Tuberkel oder Trümmer von solchen ein- 
gelagert sind. 

In den mit Zylinderepithel gedeckten Partien ist der Vorgang ein ganz 
ähnlicher wie er oben bei den mit Plattenepithel versehenen Teilen ge- 
schildert ist. Auch hier sieht man im Vorstadium des ulcerativen Prozes- 
ses wohlerhaltene Tuberkelohne Verkäsung bis unter das Epithel gehend. 
Das letztere zeigt auch hier starke Quellungszustände, sowie allmähliches 
Absterben, bis es dann ganz zugrunde geht und nur noch mit einzelnen 
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Zellresten auf dem Granulationsgewebe liegt. Stärkere Wucherungen des 
Zylinderepithels sind nicht so zu beobachten, wie beim Plattenepithel, 
auch habe ich hier nie Epithelkomplexe von Granulationsgewebe um- 
wachsen und eingeschlossen gesehen, wie sie oben geschildert wurden. 
Sonst aber ist der Prozeß an den mit Zylinderepithel gedeckten Stellen 
ähnlich wie bei denjenigen, welche Plattenepithel zeigen, besonders sieht 
man auch hier die Abschrägung der Geschwürsränder in der gleichen 
Weise. Sehr instruktiv ist es, wenn man zufällig Gelegenheit hat den Ein- 
bruchsvorgang der Tuberkel gegen die Oberfläche als den ersten Beginn 
der Geschwürsbildung an einem Drüsenausführungsgang zu studieren. 
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Abb. 13. Taschenband; frisches tuberkulöses Ulcus, rechts am Rande metaplastisch entstandenes 
Plattenepithel, links normales Zylinderepithel. 


Dieser Prozeß spielt sich hier ganz ähnlich ab, wie er oben an der epitheli- 
alen Oberfläche geschildert wurde; der Tuberkel drängt von außen das 
Lumen zusammen, so daß die Epithelwände gegeneinander gedrängt 
werden, die Epithelzellen zerfallen and das tuberkulöse Granulationsge- 
webe dringt weiter vor. In der Umgebung der kleineren sowohl als der 
größeren Geschwüre kann man öfters eine deutliche Epithelmetaplasie 
beobachten, welche bis an den Rand der Ulceration heranreicht. Da sieht 
man an dem Geschwürsrand, z. B. des Taschenbandes oder des Morgag- 
nischen Ventrikels, also an Stellen, welche sonst Zylinderepithel tragen, 
deutliche mehrschichtige Lagen von Plaitenepithel, manchmal in ganz 
enormer Stärke, ja sogar mit außerordentlichen Wucherungserschei- 
nungen: Tiefe Zapfen von Plattenepithel gehen weit ins Bindegewebe 
bzw. Granulationsgewebe hinein, ganz wie es oben bei den normalerweise 
mit Plattenepithel ausgestatteten Partien geschildert wurde. Distalwärts 
vom Geschwürsrand werden die Epithelzapfen flacher und flacher, 
um dann allmählich ins normale Zylinderepithel überzugehen, wie 
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wir es auch sonst bei der Metaplasie zu sehen gewohnt sind. Eigentün- 
lich sehen diejenigen Geschwüre aus, welche auf der einen Seite des Ran- 
des Plattenepithel, auf der anderen Zylinderepithel tragen. Diese Verhält- 
nisse werden deutlich durch die Abb. 13: In ihr sehen wir das vor- 
dringende tuberkulöse Granulationsgewebe ohne Verkäsung ein deut- 
liches Geschwür bilden und sehen den Rand dieses Substanzverlustes, auf 
der einen Seite begrenzt von dickem, geschichtetem Plattenepithel, auf 
der andern von hohem Zylinderepithel. 

Es ist nun öfters, wie schon oben bemerkt, die Frage ventiliert worden, 
ob die Ulcerationen immer spezifischer, also tuberkulöser Natur seien oder 
ob auch gemeine, unspezifische, sogen. katarrhalische Geschwüre bei der 
Tuberkulose vorkämen. Nach den Erfahrungen bei unseren Untersuch- 
ungen ist dazu zu sagen, daß diese nicht tuberkulösen Geschwüre außer- 
ordentlich selten gefunden werden. Bei ihnen bestand dann der Grund 
nicht aus confluierten Tuberkeln mit Verkäsung und Riesenzellen, son- 
dern aus einfachem Granulationsgewebe ohne spezifische Veränderungen. 
Man kann hier gelegentlich in die größte Verlegenheit geraten, ob man 
derartige Ulcerationen tuberkulös nennen soll oder nicht. So habe ich vor 
kurzem einen Kehlkopf von einem tuberkulösen Individuum untersucht, 
welcher eine typische einseitige Stimmbandalteration aufwies: leichte In- 
filtration mit Haufen von Rundzellen ohne Verkäsung, ohne epitheloide 
Zellen und ohne Riesenzellen, daneben am freien Rande einige ziemlich 
flache Erosionen. Am Übergang vom Stimmband auf die hintereWand 
fand sich jederseits ein ziemlich tiefgehendes Ulcus: in seiner Umgebung 
typische pachydermische Verdickung der Schleimhaut, die Ränder genau 
so abgeschrägt (unterminiert) wie es oben geschildert wurde, in der Tiefe 
des Geschwürs reines Granulationsgewebe, bedeckt mit Eiterkörperchen, 
die zum Teil durch ein dickbalkiges Fibrinnetz mit dem Geschwürsgrund 
verfilzt waren, dabei keine Spur von Verkäsung, epitheloiden- oder Rie- 
senzellen, noch viel weniger richtige Tuberkel! Auch in der Umgebung 
sowie im ganzen Kehlkopf keine Tuberkelbildung. Soll man nun der- 
artige Ulcerationen als tuberkulöse ansehen ? Anatomisch sind sie das sicher 
nicht, denn alle spezifischen Anzeichen einer Tuberkulose fehlen bei ihnen. 
Ob allerdings diese einfachen Geschwüre nicht auch durch die Tuberkel- 
bacillen hervorgerufen sind, muß ich dahingestellt sein lassen. A. Fränkel 
bezeichnet sie als tuberkulöse Geschwüre wegen des von ihm festgestell- 
ten Auftretens von Tuberkelbacillen in ihrem Innern. Das kann man 
auch immerhin tun, mit der Einschränkung, daß es wohl ätiologisch, aber 
nicht anatomisch tuberkulöse Ulcerationen seien. 

Die Form und @röße des tuberkulösen Geschwüres ist außerordentlich 
verschieden: Die kleinsten Geschwüre zeigen meist eine runde oder eiför- 
mige Gestalt, größere weisen einzelne Zacken an der Peripherie auf, welche 
von dem Einbruch mehrerer Tuberkelan die Oberfläche Zeugnis ablegen. 
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Die Ulcerationen wachsen dann zunächst nach der Fläche, in die Um- 
gebung, so daß man oft die bekannten großen Defekte sieht, welche ganz 
große Bezirke der Schleimhaut einnehmen. Sie wachsen aber auch in die 
Tiefe, oft in Form von Trichtern, welche sich tief ins Gewebe bis ins Peri- 
chondrium und weiter erstrecken können. Das kann man natürlich am 
besten an Frontal- und Sagittalschnitten durch den ganzen Larynx er- 
kennen. Es resultiert daraus die Erkenntnis, daß man bei der laryngo- 
skopischen Untersuchung nichtsicher beurteilen kann, wie weit ein solches 
Geschwür in die Tiefe geht, weil wir beim Spiegeln nur die Oberfläche zu 
Gesicht bekommen. Diese tiefgehenden Substanzverluste sind oft, wie 
oben schon angedeutet, trichterförmig, mit weitem Eingang an der Ober- 
fläche und spitzen Ausläufern in die Tiefe. Der Trichter ist dann gefüllt 
mit feinkörnigen, käsigen Massen und Eiterkörperchen, seine Wände be- 
stehen aus Granulationsgewebe, dessen Oberfläche auch schon reichliche 
Nekrosen aufweist. Diese tiefgehenden tuberkulösen Einschmelzungen 
sind dann meist die Ursache der 


3. Perichondritis. 


Die tuberkulöse Erkrankung der Knorpelhaut findet sich im Larynx 
am häufigsten an der Epiglottis und am Aryknorpel, ferner in der Trachea 
und am Septum narium, kann aber auch alle übrigen knorpelhaltigen 
Teile der oberen Luftwege ergreifen. Sie ist in der Mehrzahl der Fälle die 
Folge eines ulcerativen Schleimhautprozesses, kann aber auch ohne einen 
solchen vorkommen. Am einfachsten sind die anatomischen Veränderun- 
gen an der Trachea zu studieren: da sieht man (s. Abb. 14) im Grunde 
einer flachen Ulceration eine Vertiefung, in welcher das Perichondrium 
völlig zugrunde gegangen ist und der Knorpel teils gänzlich frei daliegt, 
teils mit feinkörnigen käsigen Massen bedeckt ist. In der Umgebung 
sieht man das Perichondrium durchsetzt von Rundzellen, welche die ein- 
zelnen präformierten Gewebsteile, Bindegewebe, Schleimdrüsen usw. völ- 
lig verdecken, so daß das Ganze schon als Granulationsgewebe anzuspre- 
chen ist. In ihm finden sich ausgedehnte Nekrosen, kenntlich an den 
ungefärbten Zellen und feinkörnigen Massen, welche die Begrenzung des 
Defektes bilden. Kein Zweifel, daß hier infolge der Ulceration eine Ein- 
schmelzung der Weichteile erfolgt ist. Aber auch der Knorpel zeigt in 
diesem Stadium schon Veränderungen: Wir sehen, daß in der oberfläch- 
lichen Zone sowohl die Grundsubstanz, wie die Zellen absolut ungefärbt 
sind, die letzteren sehen aus wie Schatten, haben ihre Form zum Teilnoch 
bewahrt, sind aber, wie bemerkt, ungefärbt, während die peripheren Par- 
tien Hämatoxylin mit schön blauer Farbe angenommen haben. Diese 
Veränderungen sind als erste Anzeichen des @ewebstodes anzusehen. 

Noch schöner können wir je nach der Ausdehnung der Erkrankung 
diese Veränderungen an der Epiglottis beobachten. Hier findet sich die 
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Perichondritis ebenfalls sehr deutlich in der Tiefe von tuberkulösen Ge- 
schwüren, bei denen also schon ein großer Substanzverlust an den Weich- 
teilen vorhanden ist. Da sehen wir in der Umgebung der erkrankten Stelle 
massenhaft submuköse Tuberkel, zum Teil confluiert und verkäst, sehen 
wie diese verkästen Massen auch das Perichondrium durchsetzen und letz- 


Abb. 14. Tuberkulose der Trachea, links tiefe Ulceration mit beginnender Perich ondritis. 


teres an bestimmten Stellen zur völligen Einschmelzung gebracht haben. 
Da liegt der Knorpel vollständig frei im Geschwürsgrunde und zeigt, be- 
sonders wenn die Erkrankung beide Flächen der Epiglottis betrifft, sehr 
starke Veränderungen: Auf dem ganzen Querschnitt hat kaum eine oder 
die andere Knorpelzelle noch Hämytoxylin angenommen, überall sieht 
man nur undeutliche Umrisse in der Grundsubstanz. Auch diese ist sehr 
stark verändert. Nicht nur daß sie ebenfalls völlig ungefärbt ist, sie zeigt 
sich zerklüftet, streifig, weist größere Defekte auf, so daß man zu der Über- 
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` zeugung kommt, daß hier eine richtige Verflüssigung des Knorpels ein- 


getreten ist. 

Besonders häufig sieht man den Prozeß der Perichondritis an den 
Aryknorpeln. Hier kann man alle Stadien dieser Erkrankung studieren. 
Auch hier sieht man sie auftreten im Grunde eines größeren oder kleineren 
Geschwüres, bei welchem der ulcerative Prozeß sich nicht auf die submu- 
kösen Partien beschränkt, sondern auch die tieferen Schichten ergriffen 
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Abb. 15. Perichondritis der Epiglottis, fast völlige Nekrose des Knorpels 
“mit Verflüssigung im Innern. 


hat. Im An/angsstadium kann man erkennen, daß das Perichondrium in 
ein tuberkulöses Granulationsgewebe umgewandelt ist, ohne daß seine 
Kontinuität mit dem Knorpel irgendwie gestört ist, und ohne daß der letz- 
tere irgendwie erkrankt ist. Jedoch kann man auch das Gegenteil beob- 
achten. Das Perichondrium ist in der geschilderten Weise verändert, 
stellt zum größten Teil ein tuberkulöses Granulationsgewebe dar, sitzt 
aber noch fest auf dem Knorpel, und trotzdem zeigt der letztere nicht 
etwa an der Peripherie, sondern im Zentrum die oben geschilderte Ver- 
flüssigung. Große Bezirke, in denen die Knorpelzellen fehlen und nur 
feine fädige wabenartige Reste der Grundsubstanz mit feinkörniger ge- 
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ronnener Substanz in seinen Maschen zu erkennen sind. Es ist also für 
die Einschmelzung des Knorpels nicht nötig, daß das Perichondrium.ab- 
gelöst ist, es genügt vollständig, daß die ernährende Hülle erkrankt ist. 
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Abb. 16. Perichondritis beider Aryknorpel mit partieller Nekrose und Sequestrierung. 


Nimmt die Perichondritis einen größeren Umfang an, so daß das Peri- 
chondrium völlig zerstört ist und der Knorpel ganz frei liegt, so tritt der 
Gewebstod des letzteren natürlich im weitesten Maßstab ein. Da sieht 
man nicht bloß den von Perichondrium entblößten Knorpel völlig un- 
gefärbt, von käsigen und sonstigen feinkörnigen Massen bedeckt, an 
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seiner gewöhnten Stelle liegen, da kann man auch losgelöste blasse größere 
und kleinere Knorpelstücke in jenen feinkörnigen Massen und tuberku- 
lösen Gewebstrümmern liegen sehen als richtige Sequester. Der Vorgang 
wird durch die Abb. 16 recht gut illustriert. Da sehen wir den Aryknor- 
pel rechts sowohl wie links zum Teil noch in seiner normalen Lage, zum 
Teil aber in Form von richtigen Knorpelsequestern an der hinteren 
Larynxwand liegen, bedeckt von ganz oder partiell nekrotischen tuber- 
kulösen Gewebsmassen. 

Ist der Knorpel verknöchert, so kann man zuweilen Tuberkel, käsige 
Substanzen und Granulationsgewebe innerhalb des Knochenmarks liegen 
sehen, ebenso, wenn auch nicht sehr häufig, Einschmelzung der Knochen- 
bälkchen mit Howshipschen Lakunen und Östeoclasten und daneben 
einzelne kleine Knoclıensequester, ein Zustand, den man schon als rich- 
tige tuberkulöse Osteomyelitis bezeichnen kann. 

Wir können somit im wesentlichen als Folge der Perichondritis eine 
Verflüssigung oder eine völlige Nekrose des Knorpels feststellen. 

In andern Fällen kann man aber auch eine richtige C'hondritis am 
Knorpel beobachten, die doch etwas anders aussieht. Da kann man fest- 
stellen, wie das Granulationsgewebe in den Knorpel hineinzieht, sich hier 
Wege und Straßen schafft, auf welchen die Zellen in die Substanz vor- 
dringen, so daß die letztere gewissermaßen in einzelne Bezirke aufgeteilt 
wird. Natürlich geht der Knorpel auch hier zugrunde, aber auf ganz andere 
Weise wie bei der einfachen Nekrose, er wird hier nicht in Form von 
größeren oder kleineren Sequestern ausgestoßen, sondern in mikrosko- 
pisch kleinen Teilchen durch das eindringende Granulationsgewebe zum 
Schwinden gebracht, ähnlich wie der Knochen bei der geschilderten Oste- 
omyelitis (s. u.). 


4. Geschwälste. 


Zwei Arten von Tumoren sind es, welche bei der Tuberkulose der 
oberen Luftwege beobachtet werden: Die T’uberkulome und die pachy- 
dermischen Geschwülste. Diese beiden Formen möchte ich im Gegensatz 
zu Blumenfeld prinzipiell voneinander abtrennen. 


Tuberkulome?). 

Als Tuberkulome bezeichnet man gewisse Produkte der Tuberkulose, 
welche im Gegensatz zu den diffusen Infiltraten, als circumseripte Tu- 
moren, richtige Geschwülste in die Erscheinung treten und sicher früher 
oft genug mit malignen Geschwülsten verwechselt worden sind. Seit 


1) Über diese Geschwülste habe ich erst im vorigen Jahre mich an anderer 
Stelle ausgesprochen in einem klinischen Vortrag, aus welchem ich wohl das, was 
dort über das pathologisch-anatomische Bild gesagt war, zum Teil wörtlich ent- 
nehmen darf. 
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einer Reihe von Jahren jedoch wissen wir schon, daß derartige Geschwülste 
bei tuberkulösen Individuen vorkommen, selten bei solchen Patienten, 
an denen irgendeine andere Art von Tuberkulose nicht nachzuweisen ist. 
In erster Linie finden wir diese Geschwülste in den oberen Luftwegen, 
seltener im Mittelohr, bei jeder Art von tuberkulöser Erkrankung, bei der 
echten Tuberkulose sowohl, wie beim Lupus. Von den oberen Luftwegen 
können alle Teile mit Tuberkulomen behaftet sein: die Nase, der Rachen 
und der Kehlkopf. Pathologisch-anatomisch sind diese Geschwülste be- 
sonders studiert worden in den Arbeiten aus der Briegerschen Klinik in 
Breslau, von @örke und später von Pasch. An unserer Klinik haben wir 
diese keineswegs allzu seltenen Tumoren in verhältnismäßig großer An- 
zahl sowohl in Straßburg wie in Würzburg beobachtet und eine größere 
Menge von makroskopischen und mikroskopischen Präparaten sammeln 
können, so daß wir Gelegenheit haben, auch hier nach eigenen Unter- 
suchungen die anatomischen Verhältnisse dieser Tumoren wiederzugeben. 

Makroskopisch präsentiert sich die Geschwulst gewöhnkch als rund- 
licher oder länglicher Tumor, der sich weit über die Schleimhautober- 
fläche erhebt und selbstverständlich in den verschiedensten Größen zur 
Beobachtung kommt. Er sitzt gewöhnlich mit kurzem Stiele oder auch 
breitbasig der Schleimhaut auf und imponiert in der Mehrzahl der Fälle 
als echter Tumor. Die Farbe ist meist eine rote, selten hellrot, öfter dun- 
kelrot, auch blaurot, die Oberfläche meist glatt, gelegentlich auch etwas 
gerunzelt und fast niemals ulceriert. Er ist meistens ziemlich scharf ab- 
zugrenzen von den tuberkulösen Infiltraten der Schleimhaut, selbst von 
denen, welche sich kegelförmig oder kugelig über die Oberfläche erheben, 
wie z. B. an der hinteren Larynxwand, doch ist ohne weiteres zuzugeben, 
daß die Abgrenzung gelegentlich keine sehr scharfe ist, daß es also ver- 
einzelte Fälle gibt, von denen man nicht sicher sagen kann, ob ein Infil- 
trat vorliegt oder ein Tuberkulom. In der älteren Literatur ist jedenfalls 
diese Abgrenzung nicht immer durchgeführt, so daß unter dem Namen 
Tumor tuberculosus zweifellos gelegentlich beide Arten von Erkrankung 
zusammengefaßt wurden, und doch glaube ich, daß hier zwei ganz ver- 
schiedene Dinge vorliegen, welche nur in sehr seltenen Fällen ineinander 
übergehen können. 

Was das mikroskopische Bild anbetrifft, so können wir hier zwei ver- 
schiedene Typen unterscheiden: 1. Tuberkulome, deren Hauptkonsti- 
tuenz außer den typischen Tuberkeln aus Bindegewebe besteht, also 
Fibrotuberkulome, 2. Geschwülste, welche neben den Tuberkeln fast aus- 
schließlich Granulationsgewebe aufweisen, also Granulotuberkulome. 

Die Fibrotuberkulome, welche übrigens mit guter Abbildung auch von 
Blumenfeld geschildert werden, habe ich fast ausschließlich im Kehlkopf 
gefunden an der hinteren Wand und am Taschenband. Sie sind, nach den 
wenigen Fällen, die ich zu untersuchen Gelegenheit hatte, fast immer ge- 
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stielt, so daß man sie ganz gut mit der Schlinge abtragen kann. Mikrosko- 
pisch zeigen sie in erster Linie große Mengen von Bindegewebe, welches 
mehr oder weniger reichlich alle Arten von Bindegewebszellen enthält. 
In dieses Bindegewebe eingelagert sieht man nun typische Tuberkel oder 
Gruppen von sölchen, gewöhnlich sehr deutlich kenntlich an den zentral 
gelegenen Langhansschen Riesenzellen. Auffallend ist die außerordent- 
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Abb. 17. Fibrotuberkulom des Taschenbandes. (Die einzelnen Tuberkel 
treten in der Photographie nicht so scharf hervor wie die Drüsen.) 


lich geringe Verkäsung an den Tuberkeln in diesen Geschwülsten. Die 
Bedeckung kann ein geschichtetes Plattenepithel oder Zylinderepithel 
sein, je nach dem Standort dieser Geschwülste. 

Die Granulotuberkulome sehen wesentlich anders aus. Das Granula- 
tionsgewebe stellt das Hauptkonstituenz der ganzen Geschwulst dar. Es 
besteht aus einem feinen Netzwerk, in welches reichlich Lymphocyten, 
Leukocyten und andere vom Bindegewebe herstammende Elemente ein- 
gelagert sind. Innerhalb dieses Granulationsgewebes liegen dann die 
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Abb. 18. Tuberkulom des Stimmbandes mit partieller Verkäsung 


(s. Text). 
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Tuberkel, typische aus Rundzellen, epitheloiden Zellen und Langhans- 
schen Riesenzellen bestehende Knötchen, welche oft konfluieren und von 
dem Granulationsgewebe in ihrer Umgebung gelegentlich schwer abzu- 
grenzen sind. Auffallend ist auch hier an diesen typischen Tuberkeln, daß 
sie eine außerordentlich geringe Neigung zum Zerfall zeigen, verkäste 
Massen wird man hier fast niemals antreffen. 

Auch sie sind, wie ihre fibrösen Schwestergeschwülste, gar nicht selten 
gestielt, haben aber andererseits im Gegensatz zu jenen oft ein infil- 
trierendes Wachstum, durch welches die präformierten Gewebsteile, z. B. 
das knorpelige Septum narium, total zerstört werden (s. u.). 

Wie schon oben bemerkt, habe ich nennenswerte Degenerationszu- 
stände oder gar Verkäsung bei diesen tuberkulösen Geschwülsten fast 
immer vermißt, eine, und zwar sehr eklatante, Ausnahme sei hier jedoch 
verzeichnet. Es war das ein isolierter Stimmbandtumor, welcher eine 
ausgedehnte Verkäsung aufwies. In diesem Falle war von einem hervor- 
ragenden auswärtigen Fachkollegen der halbe Kehlkopf wegen malignen 
Tumors des Stimmbandes exstirpiert und mir zur mikroskopischen Unter- 
suchung nach Straßburg geschickt worden. Die letztere zeigte dann, daß 
es sich keineswegs um einen malignen Tumor handelte, sondern daß die 
ganze Stimmbandgeschwulst aus Granulationsgewebe und Tuberkeln 
bestand, welche zum großen Teil verkäst waren. Die Abb. 18 zeigt uns 
den Tumor im Frontalschnitt: wir sehen da oben das ganz normale 
Taschenband, darunter einen Spalt, welcher dem stark reduzierten Mor- 
gagnischen Ventrikel entspricht und darunter den riesigen Tumor, wel- 
cher dem Stimmband angehört. Man erkennt auch bei dieser schwachen 
Vergrößerung schon, daß der Tumor aus Granulationsgewebe und Tuber- 
keln besteht, daß aber zum großen Teil ein käsiges Gewebe vorliegt, 
welches zweifellos Zeuge für zugrunde gegangene tuberkulöse Produkte 
innerhalb der Geschwulst ist. Diesen Befund konnte ich aber bei der 
großen Anzahl derartiger Neubildungen, welche ich zu untersuchen Ge- 
legenheit hatte, nur ein einziges Mal erheben. Er ist deshalb sicherlich als 
eine Ausnahme anzusehen. 


Pachydermische Geschwülste. 

Unter Pachydermie verstehen wir eine Verdickung der Haut, von 
welcher der Kehlkopf, gelegentlich auch die übrigen Teile der oberen Luft- 
wege betroffen werden. Wir finden diese Veränderungen lediglich an den- 
jenigen Teilen, welche mit Plattenepithel gedeckt sind, wobei es gleich- 
gültig ist, ob die betreffenden Stellen normaliter Plattenepithel haben, 
oder erst durch pathologische Zustände, also Metaplasie, eine epidermoi- 
dale Oberfläche erhalten haben. 

Charakteristisch für die Pachydermie ist die Zunahme des Platten- 
epithels, welches oft eine ungeheuere Dicke erreichen kann. 
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Anfänge dieser Erkrankung können wir bei allen Formen der ge- 
schilderten tuberkulösen Veränderungen antreffen, in erster Linie bei der 
Infiltration und bei der Ulceration. Doch möchte ich gleich hier be- 
merken, daß wir diese pachydermischen Veränderungen nicht nur bei der 
Tuberkulose sehen, sondern auch bei anderen chronischen Reizzuständen, 


Abb. 19. Infiltration und Ulceration mit Pachydermie. 


z. B. bei der chronischen Laryngitis. Allerdings sind nach unseren Erfah- 
rungen größere, tumorartige pachydermische Excrescenzen gewöhnlich 
nicht bei rein entzündlichen Fällen, sondern bei der Tuberkulose anzu- 
treffen. 

Makroskopisch zeichnen sich diese Pachydermien aus durch ein mehr 
oder minder starkes Hervorragen über die Oberfläche, durch eine hellrote 
oder noch öfter durch eine rein weiße kreidige Farbe und eine meist etwas 
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runzelige, seltener eine glatte Oberfläche. Wachsen diese Pachydermien, 
so treten sie weiter in das Lumen des betreffenden Hohlraumes, bilden 


richtige papilläre Tumoren, welche den gewöhnlichen Warzen der Haut 
außerordentlich nahestehen. Aus diesem Grunde wird die Affektion seit 
langer Zeit als Pachydermia verrucosa bezeichnet. 


Abb. 20. Pachydermin verrucosa an der hinteren Larynxwand. 
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Die ersten Anfänge dieser Plattenepithelwucherung haben wir ja 
schon oben an anderer Stelle als Begleiterscheinung der Ulceration ge- 
schildert. Bei rein infiltrativen Zuständen kann man sie ebenfalls in 


schönster Weise beobachten. 

Schon in diesen frühen Sta- 
dienkann man sehen, daß nicht 
nur das Plattenepithel außer- 
ordentlich stark vermehrt ist, 
sonderndaßander Substanzzu- 
nahme sich auch das darunter- 
liegende Bindegewebe bzw. Gra- 
nulationsgewebe in hervor- 
ragender Weise beteiligt. Als 
Beispiel sei die Mikrophoto- 
graphie (s. Abb. 1) herange- 
zogen. Da sehen wir an der 
Schleimhaut der Epiglottis, 
daß nicht nur eine kolossale 
Schicht von vielen Lagen 
Plattenepithels sich über die 
Oberfläche erhebt, sondern 
daß auch das darunter- 
liegende, von Zellen durch- 
setzte Bindegewebe an dem 
Bau dieser Erhebung sich be- 
teiligt. 

Es ist also das Wesentliche 
dieser Pachydermien eine Wu- 
cherung des Plattenepithels 
und des darunterliegenden 
Bindegewebes. 

In den ersten Wucherungs- 
stadien kann man eigentlich 
von einem Tumor noch nicht 
recht sprechen. Erst wenn die 
Wucherung größer wird, sich 
weit über die Oberfläche er- 


Abb. 21. Pachydermischer Tumor vom Processus vocalis 
des Stimmbandes, oben im Grundstock 2 Tuberkel mit 
Riesenzellen. 


hebt, oft mit multiplen papillären Excrescenzen, dann aber auch 
wieder als solide dicke kissenartige Erhebung, können wir der Er- 
krankung den Namen einer Geschwulst geben, in der sicheren Er- 
kenntnis, daß hier kein echter Tumor vorliegt, sondern eine durch 
einen chronischen Reizzustand hervorgerufene Hyperplasie präformierter 


Gewebsteile. 


SE 
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Diese geschwulstartigen Neubildungen können solitär und multipel, 
z. B. an der hinteren Larynxwand und am Processus vocalis, auftreten 
und oft eine recht erhebliche Größe erreichen. 

Mikroskopisch sehen wir in ihnen die bekannten Bilder einer Warze, 
eines Papilloms, d. h. einen bindegewebigen, gefäßtragenden Grundstock, 
meist stark verzweigt, überzogen von oft kolossalen Lagen eines dicken 
Plattenepithels. In der Tiefe dieses bindegewebigen Grundstockes, selte- 
ner auch dicht unter dem Epithel, sehen wir nun typische Tuberkel mit 
Langhansschen Riesenzellen, und zwar nicht bloß bei zweifellos tuber- 
kulösen Kehlköpfen, sondern auch bei Kehlköpfen, welche sonst keine 
Spur von Tuberkulose aufweisen. Die Erkenntnis dieser Tatsache scheint 
mir nicht nur pathologisch-anatomisch, sondern auch klinisch von großer 
praktischer Bedeutung; denn man muß damit rechnen, daß bei den pachy- 
dermischen papillären Excrescenzen, welche man so oft als scheinbar 
harmlose Alterationen in sonst normalem Kehlköpfen antrifft, oft genug 
in der Tiefe typische Tuberkel anzutreffen sind, und sich die ganze Affek- 
tion somit nicht als harmlose Veränderung, sondern als Anzeichen einer 
schweren spezifischen Allgemeinerkrankung erweist. Diese Tatsache 
erscheint mir besonders in prognostischer Beziehung von Bedeutung, und 
es scheint mir nötig, bei all diesen pachydermischen Geschwülsten, falls 
die Exstirpation nötig ist, die mikroskopische Untersuchung folgen zu 
lassen. Dann wird man immer wieder erstaunt sein, wenn man, ohne 
vorher mit der Diagnose Tuberkulose gerechnet zu haben, bei der mikro- 
skopischen Untersuchung richtige Tuberkel in der pachydermischen Ge- 
schwulst findet. Selbstverständlich fällt die Untersuchung auch oft ge- 
nug negativ aus, denn wie schon oben bemerkt, kann die Pachydermia 
laryngis auch als Produkt einer gewöhnlichen chronischen Laryngitis auf- 
treten, aber es erhellt doch aus dem oben Gesagten, daß diese Pachyder- 
mien immer mit Vorsicht zu betrachten sind, weil sich oft genug eine 
versteckte Tuberkulose in ihnen verbirgt. 

Die Verbindung der pachydermischen Wucherungen mit dem spezi- 
fisch tuberkulösen Granulationsgewebe ist meist eine sehr innige, insofern 
als besonders bei den diffusen Pachydermien das ganze darunterliegende 
Gewebe aus tuberkulösem Granulationsgewebe besteht. Das haben wir 
oben schon des genaueren ausgeführt. Es kann aber auch die Tuberkel- 
bildung eine außerordentlich spärliche sein, besonders bei den warzen- 
artigen Geschwülsten, welche manchmal nur in einem bindegewebigen 
Grundstocke ein oder zwei Tuberkel aufweisen, während die danebenlie- 
genden papillären Excrescenzen frei davon sind. Dafür möge als Beweis 
die Abb. 21 dienen. In ihr sehen wir eine gewöhnliche mehrfingerige 
Warze von typischer Form mit bindegewebigem Grundstock und dickem 
Plattenepithel, und in einem der Zipfel mitten im Bindegewebe 2 typische 
Tuberkel mit schönen Langhansschen Riesenzellen. Es können also diese 
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ganzen pachydermischen Auswüchse nicht nur auf Grund einer unter der 
Epitheldecke liegenden Tuberkulose entstehen, sondern es können auch 
die Tuberkel sich an dem Aufbau dieser kleinen Geschwülste beteiligen. 

Aus diesem Grunde scheint es mir nicht weiter wunderbar, daß auch 
diese Pachydermien ulcerieren können. Ich habe das zwar nicht häufig 
gesehen, und auch nicht gerade bei den sehr großen warzigen Auswüchsen, 
aber doch erst vor wenigen Tagen eine typische dicke Pachydermie des 
Processus vocalis mit zweifelloser Ulceration untersucht, welche das 
ganze Plattenepithellager durchsetzte. 


Sekundäre Veränderungen spezifischer Gewebsteile. 

Schon bei den obigen Ausführungen haben wir gelegentlich der Be- 
schreibung von den verschiedenen Stadien der Tuberkulose vereinzelte 
Veränderungen beschrieben, die nicht spezifischer Natur sind, also keine 
tuberkulösen Alterationen darstellen, sondern mehr in das Gebiet der 
entzündlichen und der degenerativen Erscheinungen gehören. Sie be- 
treffen einzelne spezifische Gewebsteile und scheinen mir doch wichtig 
genug, um hier des genaueren geschildert zu werden. 


Muskeln. 


An den quergestreiften Muskelfasern kann man, wenn auch nicht 
häufig, eigentümliche Veränderungen auftreten sehen. Schon E. Fränkel 
hat, wie oben bemerkt, der Erkrankung der Muskulatur eine eigene Arbeit 
gewidmet, und hauptsächlich Atrophie und Infiltration an ihnen be- 
schrieben. Doch kann man auch noch andere höchst merkwürdige Er- 
scheinungen auftreten sehen, welche hier besonders beschrieben werden 
sollen, zumal da sie stellenweise so hochgradig sind, daß sie sich auch 
klinisch durch mangelhafte Funktion bemerkbar machen müssen. Die 
Fasern verlieren ihre Querstreifung oder zeigen nur noch Spuren von 
solchen, sind in der Querrichtung wie in Stücke zerhackt oder auch wie 
abgebrochen, zeigen kolbige Auftreibungen, dann auch wieder Aufsplitte- 
rung in der Längsachse und zerfallen schließlich ganz in Trümmer. Diese 
liegen dann in den merkwürdigsten Formen, wie Spieße, Bänder, Fetzen 
usw. im Gewebe. Oft hängen die Fetzen noch zum Teil mit ehemaligen 
Muskelfasern zusammen, deutlich erkenntlich an den Resten von Quer- 
streifung. In diesem ganzen Trümmerfeld liegt dann eine ganze Anzahl 
von dicken, rundlichen oder länglichen Zellen, welche vollgestopft sind 
mit gröberen Körnern und oft kleine Fortsätze an der Peripherie zeigen. 
Zweifellos handelt es sich hier um Histiocyten, welche die zerstörten 
Muskelteile abtransportieren. Die Gefäße in diesen Partien zeigen eine 
ausgesprochene hyaline Degeneration der Wandschichten: die letzteren 
sind dick und glasig gequollen, haben unregelmäßige buckelige Ver- 
diekungen an der Außenwand, lassen weder Zellen, noch Kerne, noch 
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Fasern erkennen, weil alles in eine stark transparente hyaline Masse um- 
gewandelt ist, nur das Endothelrohr hebt sich meist noch sehr scharf im 
Zentrum dieser hyalinen Klumpen und Bänder ab. 

Zweifellos ist hier an 
Muskelfasern und Gefäßen 
ein stark degenerativer Vor- 
gang zu konstatieren. 

Das Merkwürdige ist, 
daß diese Degenerations- 
stellen meist ziemlich fern 
von den tuberkulös er- 
krankten Schleimhautpar- 
tien liegen und selbst ab- 
solut nichts von spezifisch- 
tuberkulösen Vorgängen 
erkennen lassen. Zwar traf 
ich sie unterhalb von tuber- 
kulösen Geschwüren, z. B. 
im Musculus vocalis, jedoch 
ohne daß eine Kommuni- 
kation zwischen den er- 
krankten Muskelfasern und 
tuberkulösem Geschwür 
festzustellen war. Ja, in 
einem Falle war die Er- 
krankung sogar an den 
Muskelfasern zu sehen’ an 
einem Stimmband, welches 
sonst völlig gesund war. 

Man muß sich also vor- 
stellen, daß diese Muskel- 
alteration keine direkte 
Folge des tuberkulösen 


AW 
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Prozesses darstellt, sondern 


Abb. 22. Musculus vocalis mit starker Degeneration nur indirekt durch den- 
der Muskelfasern, hyaliner Degeneration der Gefäßwände. d ` . 
Im Bindegewebe Histiocyten mit Körnern beladen. selben bedingt ist, in der 


Weise, daß vielleicht To- 
xine oder sonstige Stoffwechselprodukte flüssiger Natur, sei es der Bak- 
terien selbst oder des tuberkulösen Gewebes, die Erkrankung der Muskel- 
fasern bedingen. 
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Schleimdrüsen. 
An den submukösen Schleimdrüsen bzw. den Ausführungsgängen der- 
selben habe ich, wie schon oben angedeutet, nicht oft spezifische tuber- 
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kulöse Erkrankungen feststellen können, besonders sehr selten eine peri- 
glanduläre Anordnung der Tuberkelknötchen. Dagegen zeigten die 
Schleimdrüsen oft sekundäre Veränderungen, die man teils als entzünd- 
liche, teils als degenerative bezeichnen kann. Es war das zunächst eine 
gelegentlich sehr reichliche Ansammlung von Rundzellen in der nächsten 
Umgebung der Drüsen, die oft sehr dicht bis an die Membrana propria 
heranging, ein Zustand also, den man wohl treffend als Periglandulitis 
bezeichnen kann. Die Veränderung an der Drüsensubstanz selbst war 
verschiedenartig. Entweder sie waren in diffuser Weise zusammengepreßt 
durch das neugebildete bzw. infiltrierte Gewebe, sei es daß es tuberku- 
löser Natur war oder nur aus Granulationsgewebe bestand. In diesem 
Falle traf man dann manchmal einen Haufen zylindrischer oder kubischer 
Zellen wirr durcheinanderliegend mitten im Gewebe an. Die Epithelien 
zeigten dann teils Quellungszustände, teils waren sie dünn und atrophisch, 
aus ihrem Zusammenhang herausgerissen. In anderen Fällen waren die 
Ausführungsgänge nur an circumscripter Stelle komprimiert, dann 
konnte man cystische Gebilde mit schönem hohem kubischem oder zylin- 
drischem Epithel ausgekleidet und mit Schleim gefüllt antreffen, zweifel- 
lose Retentionscysten. 


Knorpel. 


Schon bei dem Kapitel der Perichondritis wurden oben die schweren 
Erkrankungen des Knorpels selbst, die Verflüssigung der Substanz sowie 
das Absterben und die Sequestrierung derselben beschrieben. Auch 
wurde dort schon, wenn auch nur ganz kurz, der entzündlichen Verände- 
rungen gedacht, der Chondritis, durch welche die Knorpelsubstanz auf- 
geteilt und allmählich zum Absterben gebracht wird. 

Diese entzündlichen Erscheinungen, welche gelegentlich unter dem 
Bilde sekundärer Veränderungen zu beobachten sind, bieten aber an ein- 
zelnen Stellen nach Ablauf der eigentlich tuberkulösen Erkrankung noch 
ganz eigenartige Erscheinungen, welche hier geschildert werden sollen. 
Diese interessanten Beobachtungen wurden an dem schon stark geschä- 
digten, aber nicht völlig nekrotischen Knorpel gemacht und betreffen 
Veränderungen, welche zweifellos in das Gebiet der rein entzündlichen 
Prozesse gehören. 

Sie betreffen die Einwanderung von Rundzellen in das Knorpelge- 
webe sowie die darauffolgende Organisation desselben mit Umwandlung 
in Bindegewebe. Anfänge dieser Chondritis sind ja schon oben geschildert 
worden, an einzelnen Fällen jedoch kann man Veränderungen feststellen, 
die wesentlich anders aussehen. Sie betreffen in erster Linie Knorpel- 
gebiete, die an irgendeiner Stelle frei von Perichondrium sind, im übrigen 
aber noch an gut ernährte Gewebsteile anstoßen. Der Knorpel zeigt an 
diesen Stellen eine mangelhafte Färbbarkeit von Grundsubstanz und 
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Zellen, welch letztere manchmal nur als Schatten imponieren und deren 
Kerne ebenfalls schwach oder gar nicht gefärbt sind. Die Umrisse der 
Kapseln und der Elemente sind noch recht gut erkennbar, eine Nekrose 
ist zweifellos noch nicht eingetreten. Das Knorpelgewebe ist also sicher- 
lich nicht als abgestorben, aber doch als leicht geschädigt anzusehen. Da 
sieht man dann an irgendeiner Stelle die Zellen des Granulationsgewebes 
in dünnen Zügen in die Knorpelsubstanz eindringen und so eine Straße 
bilden, auf welcher die Nachschübe derselben erfolgen. Treffen die Zell- 
züge auf eine Knorpelkapsel, so sammeln sich hier mehr Zellen an, so daß 
hier schon ein kleiner Haufen entsteht. In den engen Kanälen treten 
dann neben den runden Zellen langgestreckte Elemente auf mit langen 
dünnen Kernen, welche Hämatoxylin sehr stark angenommen haben. 
Zellen sowohl wie Kerne zeigen eine außerordentliche Länge und sind so 
schmal, wie man es bei Bindegewebszellen verhältnismäßig selten be- 
obachten kann. Das Eigentümliche an ihnen ist, daß der gut gefärbte 
Kern ebenfalls außerordentlich dünn und grazil ist, auch das schmale 
Protoplasma kaum irgendwie auftreibt. Essind das die unten erwähnten 
Fadenzellen, welche von Hosomi besonders bei den Tuberkulomen des 
knorpeligen Septum narium beschrieben worden sind. Mit diesen Faden- 
zellen treten dann richtige Endothelien auf, welche die Gefäßbildung ein- 
leiten. Es erscheinen dann schon feine Capillaren, welche vereint mit den 
Zellzügen oft von mehreren Seiten den Knorpel durchsetzen. Sie durch- 
kreuzen sich dann und bilden ein zellreiches netzartiges Gewebe mit feine- 
ren oder gröberen Maschen. Infolge dieser Durchsetzung des Knorpels 
werden seine Zellen sowohl wie seine Grundsubstanz stark komprimiert, 
die kleinen Gefäße lassen jetzt schon etwas Bindegewebe in ihrer nächsten 
Umgebung erkennen, das Netz wird immer dichter, und schließlich be- 
steht der ganze Block nur noch aus einem ziemlich zellreichen Bindege- 
webe mit meist sehr kleinen, aber blutgefüllten Gefäßen, fast immer aber 
sieht man noch kleine Reste von Knorpelgrundsubstanz oder auch von 
Knorpelzellen in diesem dichten Netz liegen. Es ist kein Zweifel, daß 
hier ganz große Knorpelteile, ohne daß sie ihre grobe äußere Form wesent- 
lich verändert haben, auf die geschilderte Art in Bindegewebsblöcke um- 
gewandelt werden, oder vielmehr in ein Gewebe, welches zum größten 
Teil aus Bindegewebe besteht, in welches nur noch kleine Reste von Knor- 
pelsubstanz eingelagert sind. 

Höchst merkwürdig wird das Bild, wenn sich noch eine dritte Ge- 
websart an dem Aufbau dieser Blöcke beteiligt, das ist das Plattenepithel. 
Gelegentlich kann man beobachten, daß diese stark veränderten Knorpel- 
partien dicht besetzt sind mit pachydermischen Wülsten. Diese kann 
man direkt mitihrem Plattenepithel dem in der geschilderten Weise ver- 
änderten Knorpel in vielfacher Lage aufsitzen sehen. Und an diesen 
Stellen kann man dann beobachten, daß das Plattenepithel, welches ja, 


— 
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pel. Die Plattenepithelzapfen gehören zu einer großen Pachydermie, 
welche auf der Zeichnung nicht mehr zu sehen ist. 

Es handelt sich hier also um einen ganz anderen Vorgang als wie der 
oben bei der tuberkulösen Erkrankung des Knorpels — mit Resorption 
des letzteren geschilderten. Während dort eine spezifische Erkrankung 
des Knorpels vorlag, findet sich hier lediglich ein entzündlicher Prozeß, 
keine Tuberkulose, nur eine Art Organisation eines schlecht ernährten, 
zum Teil abgestorbenen Knorpelstückes, einen Zustand, den man zweifel- 
los als das Produkt eines Reparationsvorganges ansehen muß. 


Lokalisation. 

Alle Teile der oberen Luftwege können von der Tuberkulose affiziert 
werden. Aber es gibt doch gewisse Prädilektionsstellen, welche besonders 
häufig erkranken, ebenso wie gewisse Prädilektionsformen der geschil- 
derten anatomischen Veränderungen, welche eine besondere Beschrei- 
bung erfordern. Hierdurch entstehen sehr mannigfache Kombinationen, 
von denen einige hier geschildert werden sollen. 

In der Nase ist die Tuberkulose nicht allzu häufig. Jedoch kann man 
alle die geschilderten Erscheinungsformen hier antreffen. Die Infiltration, 
die Ulceration, die Perichondritisunddie Tumoren. Die beiden ersteren finden 
sich sowohl an den Muscheln wie am Nasenboden undam Septum. Andiesen 
Stellen kann man hier nicht zu selten frische Knötchen, diffuse Infiltration 
und Geschwüre antreffen. Letztere gehen meist nicht so tief wie beim Kehl- 
kopf, ein Umstand, der bedingt ist durch die lokalen Verhältnisse; außeror- 
dentlich selten geben die Ulcerationenaufdas Periostüber, und noch seltener 
kommt es zur tuberkulösen Osteomyelitis mit Sequestrierung des Kno- 
chens. Perichondritis am Septum kann man schon öfter antreffen, hier 
kommt es gewöhnlich zur Einschmelzung des Knorpels mit Perforation 
der Septumplatte, jedoch lange nicht so häufig wie bei der Syphilis. 

Tumoren, und zwar besonders Tuberkulome, werden dagegen relativ 
häufig in der Nasenhöhle beobachtet, sie stellen eine ganz eigenartige 
Erkrankung dar, welche von verschiedenen Autoren beobachtet ist, von 
denen ich besonders Görcke, Pasch sowie Hosomi erwähnen möchte. 

Diese Geschwülste trifft man in der Nase sowohl beim Lupus wie bei 
der eigentlichen Tuberkulose. Ihr Sitz ist meist das Septum narium, dann 
auch die Muscheln und der Nasenboden. Sie haben hier sowohl ein infil- 
trierendes Wachstum, durchdringen z. B. das Septum, so daß sie beider- 
seits breit aufsitzen, finden sich aber auch als gestielie Geschwülste, z. B. 
am Nasenboden, frei in die Nasenhöhle hineinpendelnd sowie als pilz- 
förmige Tumoren mit breiter Grundfläche. Mikroskopisch sind sie ge- 
wöhnlich nach dem Typus der Granulotuberkulome, seltener nach dem 
der Fibrotuberkulome gebaut und zeigen dann die anatomischen Eigentüm- 
lichkeiten, wie sie oben geschildert sind. 
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Eigenartig sind die Verhältnisse dieser Tumoren zum Mutterboden, 
besonders zum knorpeligen Septum. Man sieht nämlich selten ähnliche 
Veränderungen wie an anderen knorpeligen Stellen der oberen Luftwege, 
besonders an den Kehlkopfknorpeln. Während bei den letzteren die 
tuberkulöse Knorpelerkrankung in der Mehrzahl der Fälle mit einer 
Perichondritis einsetzt und mit Sequestrierung des Knorpels endigt, wie 
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Abb. 24. Schnitt durch Septum narium bei Tuberculoma. Einwandern 
der Zellen in die Knorpelsubstanz, unten ihnen reichliche Fadenzellen. 


das oben geschildert wurde, sehen wiram Septum keine Nekrose größerer 
Konorpelstücke, sondern ein langsames Vordringen des tuberkulösen 
Tumorgewebes in Gestalt von Rundzellen und Riesenzellen. Hierdurch 
entstehen in dem gefäßlosen Knorpel Straßen und Spalten, in welchen 
später neugebildete Gefäße auftreten. Von diesen Spalten wird dann durch 
das sich bildende tuberkulöse Granulationsgewebe das Knorpelgewebe, 
Zell- sowohl wie Grundsubstanz angegriffen und allmählich zum Schwin- 
den gebracht, hier gerade kann man die oben geschilderten Fadenzellen 
sehr häufig beobachten, welche in den neugebildeten Spalträumen sich 
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ausbreiten. Diese ganzen Verhältnisse habe ich in einer Arbeit von Ho- 
‚somit des genaueren schildern lassen, auf die ich hiermit für den, der be- 
sonderes Interesse an den histologischen Feinheiten hat, verweise. Jeden- 
falls geht aus seinen Untersuchungen hervor, daß der Knorpel hier zwar 
auch allmählich zugrunde geht, aber gewöhnlich nicht durch eine die 
Knorpelhaut ablösende Perichondritis mit Ausstoßung von Knorpel- 
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Abb. 25. Tuberculoma septi, Resorption des völlig nekroti- 
schen Knorpels durch Zelleinwanderung. (Arbeit von Hosomi.) 


sequestern, wie z. B. beim Aryknorpel, sondern durch allmähliches Vor- 
dringen des tuberkulösen Gewebes in die Knorpelsubstanz selbst, welche 
dann aufgeteilt wird und allmählich zur Resorption kommt (s. Abb. 25). 

In den Nebenhöhlen ist die tuberkulöse Erkrankung sehr selten anzu- 
treffen, kommt jedoch vor, sowohl an. der Schleimhaut wie auch am Peri- 
ost. Als Rarität muß ich einen Fall bezeichnen, den ich neulich zu ope- 
rieren und mikroskopisch zu untersuchen Gelegenheit hatte; es war das 
eine Patientin mit tumorartiger Anschwellung der vorderen Kiefer- 
höhlenwand, welche sich als periostale Geschwulst erwies, die man ve- 
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quem ausschälen konnte. Mikroskopisch bestand sie aus einer großen 
Anzahl von typischen Tuberkeln mit zentral gelegenen Langhansschen 
Riesenzellen ohne Verkäsung. Dabei erwiesen sich die ganzen oberen 
Luftwege sowie der Knochen des Öberkiefers, auch die Kieferhöhle 
selbs# frei von tuberkulöser Erkrankung. Auch sonst zeigte der übrige 
Körper klinisch keine Spur von Tuberkulose. 

Im Rachen finden wir tuberkulöse Erkrankungen jeglicher Art, die 
jedoch nicht allzu häufig sind. Am meisten sehen wir sie an den Tonsillen 
und deren nächster Umgebung, am weichen und harten Gaumen. Hier 
treffen wir in erster Linie multiple Eruption von massenhaften Knötchen, 
welche oft große Flächen der Schleimhaut bedecken, diffuse Infiltrate 
kommen auch vor. Die Knötchen zerfallen hier außerordentlich schnell 
und gehen dann über in flache Ulce- 
rationen, welche natürlich konflu- 
ieren können. Die Kombination von 
gelben oder grauen Knötchen mit 
tuberkulösem Gewebszerfall, auch 
tiefere Geschwüre, kann man ver- 
hältnismäßig häufig beobachten. So 
sehen wir an dem beigegebenen Bilde 
(Abb. 26) ein schönes Beispiel dieser 
beiden aufeinander folgenden Er- 
scheinungsformen der Schleimhaut- 
tuberkulose, der Infiltration mit 
Knötchen und der ulcerativen Pro- 
zesse: da sehen wir am weichen Gau- 
nen, Tonsillen, hinterer Rachen- 
wand, Unterfläche der Zunge eine AB, Stadium der Tflrton mit, Tu 
massenhafte Aussaat von feinen grauen Knötchen mit rotem Hof auf hinterer 
Knötchen mit roten Hof, und an der SH Gaumen, Tone und Amgen, 
Uvula sowie am Rande der hinteren und dem Rande der hinteren Gaumenbögen. 
Gaumenbögen kleinere und größere 
Ulcerationen, welche die Folge des Tuberkelzerfalls darstellen. Auch 
tiefere Geschwüre kann man beobachten, besonders an der Tonsille. 
Eine Periostitis mit Sequestration oder Defektbildung am Knochen ist 
hier im Rachen fast niemals anzutreffen, findet man eine solche, muß 
man viel eher an Syphi.is denken. 

Kurz erwähnt sei an dieser Stelle noch die latente Tuberkulose der 
Gaumenmandeln, welche klinisch gar keine Erscheinungen macht. Unter- 
sucht man systematisch alle Fälle von Lungentuberkulose hinsichtlich 
der Gaumenmandeln, so kann man im mikroskopischen Bilde in der großen 
Mehrzahl eine ausgesprochene Bildung von Tuberkeln innerhalb der 
Tonsillen auffinden. Dies ist in einer Reihe von Arbeiten, von denen ich 
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nur diejenigen von Walsham, Heryng und P. Fischer erwähnen will, nach- 
gewiesen worden. | | 

Geschwülste, also T'uberkulome, habe ich im Mundrachen nie gesehen 
auch sonst kann man lesen, daß sie hier sehr selten sind. Mehrfach da- 
gegen sind sie im Nasenrachenraum beobachtet worden. Einen sehr 
schönen Fall dieser Art von großer Ausdehnung aus unserer Klinik hat 


Abb. 27. Ulcerationen an beiden Stimmbändern, gestieltes Fibrotuberculoma der hinteren 
Larynxwand. 


Ito beschrieben. Es war ein G@ranulotuberkulom. Es ging zweifellos von 
der Rachenmandel aus, wie das zwischen den Tuberkeln liegende lympha- 
tische Gewebe bewies. 

Hier im Nasenrachenraum kommen die übrigen Erscheinungsformen 
der Tuberkulose ebenfalls vor, besonders die Infiltration und die Ulcera- 
tion; Periostitis mit Sequestrierung des Knochens ist aber sehr selten und 
wohl meist die Folge einer primären Knochentuberkulose und nicht einer 
Schleimhauttuberkulose. 
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Die hypertrophische Rachenmandel kann ebenfalls Sitz der Tuberku- 
lose sein. Nach einer Arbeit von Hynitsch aus der Straßburger Klinik 
fanden sich unter 180 Fällen von Rachenmandelhypertrophie nur 7mal 
tuberkulöse Veränderungen, also in 3,9%. Andere Autoren haben höhere 
Werte gefunden, 6—12%, aber bei den meisten war das untersuchte 
Material kleiner. Diese tuberkulösen Erkrankungen weisen nach Moritz 
Schmidt-Edmund Meyer der Rachenmandel eine besondere Rolle als 


Abb. 28. Ausgedehnte Ulcerationen des ganzen Larynx. Nekrotisierende Perichondritis am 
rechten Aryknorpel. 


Eingangspforte der Tuberkulose zu, andererseits beschreiben aber diese 
beiden Autoren auch ausgedehnte tuberkulöse Ulcerationen an dieser 
Stelle, welche zweifellos als sekundäre anzusehen seien. 

Bezüglich des Kehlkopfes ist die Frage viel diskutiert worden, ob er 
immer nur infolge von Lungentuberkulose erkranke oder auch primär 
tuberkulöse Veränderungen erwerben könne. Diese Frage ist selbstver- 
ständlich nur auf dem Sektionstisch zu lösen. Aus den an der Leiche ge- 
machten Erfahrungen ist zu schließen, daß der Nachweis einer primären 
Kehlkopftuberkulose nur außerordentlich selten erbracht worden ist. Im 
übrigen sei betont, daß der Larynx weitaus am häufigsten von allen Tei- 
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len der oberen Luftwege erkrankt, und die oben gegebenen charakteristi- 
schen Veränderungen sind, wie schon angedeutet, zum größten Teil nach 
Untersuchungen tuberkulöser Kehlköpfe geschildert worden. Ich kann 
mich deshalb auf einige kurze Bemerkungen an dieser Stelle beschränken, 
zumal da ja Ihnen allen diese Dinge aus der täglichen Praxis bekannt sind. 

Tuberkulöse Erkrankungen aller Art kann man an fast allen Teilen des 
Larynx beobachten, doch gibt es hier einige Gegenden, die besonders 
häufig im Anfangsstadium bevorzugt werden. Dazu gehört zunächst die 


Abb. 29. Circumskripte Tuberkulose am linken Epiglottisrand, 
Ulceration und Perichondritis. 


hintere Larynxwand, die Interarytänoidgegend. Infiltrate oder gar Ulce- 
rationen an dieser Stelle bei sonst normalem Larynx weisen unbedingt 
auf Tuberkulose hin. Auch Tumoren kommen an dieser Stelle vor, rich- 
tige Tuberkulome und pachydermische Geschwülste, welche letztere jedoch, 
isoliert auftretend, wie oben ausgeführt, auch bei einfachen katarrhali- 
schen Erkrankungen vorkommen können. Außerordentlich häufig findet 
sich in dieser Gegend die Perichondritis der Aryknorpel, meist natürlich 
in vorgerücktem Stadium der Erkrankung. Wir sehen also, daß gerade 
hier an der Hinterwand alle Erscheinungsformen der Tuberkulose be- 
sonders häufig beobachtet werden. 
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Ähnlich verhält es sich mit der Zpiglottis, welche ebenfalls sowohl an 
Infiltration, Ulceration und Perichondritis erkrankt, während Tumoren 
hier seltener beobachtet werden. Pachydermische Verdickungen aller- 
dings sind hier nicht selten, einmal habe ich sogar einen gestielten pen- 
delnden pachydermischen Tumor von der Epiglottis untersuchen können. 


Abb, 80. Einseitige Stimmbandtuberkulose (rechts) Infiltration und Ulceration mit beginnender 
Perichondritis. Linke Seite völlig intakt, hintere Wand pachydermisch verdickt und leicht ulceriert. 


Die Stimmbänder erkranken ebenfalls sehr häufig. Die Infiltration er- 
greift oft ganz im Anfang des Leidens nur ein Stimmband, ebenso wie 
überhaupt in früheren aber auch späteren Stadien die Zinseitigkeit der 
Erkrankung außerordentlich charakteristisch ist: So sehen wir oft die In- 
filtration eines Stimmbandes, kombiniert mit derselben Affektion des 


Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 15 (Kongreßbericht I. Teil). 4 
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gleichseitigen Taschenbandes bei sonst normalem Larynx, uns die Diag- 
nose sichern. Auch bei ganz späten schon mit Ulceration einhergehenden 
Stadien der Erkrankung kann man oft genug noch die Präponderanz 
einer Seite nachweisen, insofern als oft auf einer Seite des Larynx Infiltra- 
tion, Ulceration und Perichondritis in hohem Maße zu konstatieren ist, 
während die andere Seite nur eine geringe Infiltration aufweist. 

Nach und neben der Infiltration des Stimmbandes sehen wir sehr bald 
die Ulceration auftreten, während die Tuberkulome an dieser Stelle sehr 
selten sind. Der oben geschilderte Fall stellt wohl ein Unikum dar. Da- 
gegen sehen wir die Pachydermie sowohl in diffuser, wie in Tumorform 
sehr häufig an den Stimmbändern, besonders am Processus vokalis. Hier 
können wir gar nicht selten (s. o.) richtige papilläre pachydermische Ge- 
schwülste bei sonst normalem Larynx beobachten, und hier gerade ist 
die Warnung angebracht, diese scheinbar harmlosen Excrescenzen pro- 
gnostisch nicht zu günstig anzusehen, denn oft kann man in den binde- 
gewebigen Partien dieser Pachydermie typische Tuberkel antreffen (s. Ab- 
bildung 21). Im Gegensatz zur Infiltration und Ulceration ist die Pachy- 
dermie des Stimmbandes sehr häufig doppelseitig, so zwar, daß auf der 
einen Seite eine stärkere Prominenz der pachydermischen Partien besteht, 
während auf der anderen Seite eine napfförmige Verdickung zu sehen 
ist, in welche die erstere hineinpaßt. 

Auch am Taschenband finden wir sowohl Infiltration mit miliaren 
Knötchen, Ulceration und Tuberkulome, während Pachydermien hier 
seltener auftreten. 

Die Schleimhaut des Morgagnischen Ventrikels erkrankt verhältnis- 
mäßig häufig an Tuberkulose besonders in Form der Infiltration, in einzel- 
nen Fällen sogar ganz isoliert, 2 derartige Fälle konnte ich mikroskopisch 
untersuchen (s. Abb. 7). Eine besondere Form der Erkrankung stellt 
hier der sog. Prolaps des Ventrikels dar, welcher makroskopisch sich 
gewöhnlich als halberbsengroßer tumorartiger Auswuchs präsentiert, 
der aus dem Ventrikel kommt und frei auf dem Stimmbande liegt. 
Mikroskopisch findet man in ihm meist sehr schöne Tuberkel. 

Die oesophagale Fläche der hinteren Kehlkopfwand erkrankt verhält- 
nismäßig häufig an Tuberkulose. Hier kann man die submukösen Partien 
oft in großer Ausdehnung von Tuberkeln durchsetzt antreffen. Jedoch 
habe ich an dieser Stelle gewöhnlich nur das reine Infiltrationsstadium 
‘beobachten könen, Ulcerationen seltener (s. Abb. 30), Perichondritis in- 
folge Zerfalles und Einschmelzung des tuberkulösen Gewebes niemals, 
jedoch ist es wohl möglich, daß sie vorkommt. 

Auch die Zunge kann man, wenn auch nicht häufig, affiziert sehen. 
Hier kann man besonders an der Unterfläche gelegentlich ein sehr frühes 
Infiltrationsstadium mit schöner Knötchenbildung (s. Abb. 26) antref- 
fen, auf der Oberfläche sahen wir einige Male sehr schwere ulcerative 
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Prozesse, multiple Geschwüre, die zum Teil konfluiert waren und ziem- 
lich weit in die Tiefe gingen. Ein schönes Beispiel von 2 derartigen tuber- 
kulösen Ulcerationen ist in Abb. 31 abgebildet. 


Verlauf und Ausgang. 
Fragen wir uns nun, in welcher Weise der geschilderte anatomische Pro- 
zeß weitergehtund wiederendgültige Ausgang der Veränderungen aussieht. 
Es ist ohne weiteres klar, daß diese Frage nicht einheitlich beantwor- 
tet werden kann, weil hier außerordentlich viel verschiedene Faktoren in 


Abb. 88. Perichondritis beider Aryknorpel, auf der Hinter- 
fläche des rechten 8 Ulcerationen. 


Betracht kommen, von denen das Weiterschreiten oder andererseits der 
Heilungsprozeß abhängig ist. Zu diesen Faktoren gehören Allgemeinzu- 
stand, besonders der Lungenbefund, Ernährung, Therapie usw., welche 
selbstverständlich einen großen Einfluß auf den weiteren Verlauf der 
anatomischen Veränderungen ausüben. 

Zunächst ist es keine Frage, daß selbst recht beträchtliche Erkrankun- 
gen zur Heilung kommen können, und zwar zu einer vollständigen Heilung, 
welche, wenigstens makroskopisch, keine Spur der ehemaligen Erkrankung 
erkennen läßt. Derartige Fälle sind ja jedem Kliniker bekannt. Anderer- 
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suchen Gelegenheit gehabt, dagegen konnte ich die Narbenbildung an 
einem Fall von abgelaufener Perichondritis der Epiglottis mit großem De- 
fekt des Knorpels genauer studieren. 
Es fehlten an diesem Falle ungefähr die oberen 2 Drittel (s. Abb. 33) des 
Kehldeckels, während der Stumpf mit weißlichem Narbengewebe bedeckt 
war. Mikroskopisch zeigte sich an der Oberfläche eine große Masse von 
Plattenepithel, welches, in vielfachen Schichten zuenormerDickeanschwel- 
lend,dasübrigeGewebebedeckte. Das Epithelzeigteaußerordentlich starke 


Abb. 85. Ausgedehnte ulcerative Tuberkulose des 
Kehlkopfinnern; beide Stimmbänder, Taschen- 
bänder und hintere Wand. 


Wachstumserscheinungen: Dicke Zapfen gingen weit in das Bindegewebe 
hinein, wie das oben in der Umgebung von Ulcerationen geschildert 
wurde. Degenerationserscheinungen wie Zell- und Kernzerfall waren hier 
nicht nachzuweisen. Und unter dieser dicken Epithelschicht lag dann ein 
derbes schwieliges Bindegewebe, welches aus sehr breiten, hellen Binde- 
gewebsbändern zusammengesetzt war. In ihm lagen vereinzelte abge- 
schnürte Epithelherde, aber keine Schleimdrüsen. Das ganze derbe 
Bindegewebe ging bis aufs Perichondrium, welches keine Veränderungen 
aufwies. Neben der Narbe lagen noch reichliche Tuberkel, zum Teil auch 
mit Verkäsung und wohlausgebildeten Langhansschen Riesenzellen. 
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Die Narbenbildung kann also in solchen Fällen nur als eine partielle, 
lokal-circumskripte vorhanden sein, dicht daneben oder gar an weiter 
entfernt gelegenen Stellen kann der Prozeß ruhig weiter gehen. Das kann 
man gerade in diesem Fall von Epiglottisnarbe sehr schön an der makro- 
skopischen Abb. 33 sehen, welche uns zeigt, daß außer der Epiglottis- 
narbe an der vorderen Kehlkopfwand ein großes tiefes Ulcus als Zeichen 
eines floriden Prozesses vorhanden ist. 

Tritt keine Heilung ein, geht der Prozeß also weiter, so sehen wir be- 
sonders die ulcerösen und perichondritischen Erkrankungen eine immer 
größere Ausdehnung annehmen, bis dann anatomische Objekte entstehen 
mit enormen Zerstörungen, die allzu bekannt sind, als daß sie hier ge- 
schildert zu werden verdienen. 

Zum Schluß noch ein kurzes Wort über den 


Lupus. 


Zwar ist mir nicht ausdrücklich die Aufgabe gestellt worden auch 
hierüber zu berichten, einige kurze Bemerkungen mögen mir jedoch über 
die anatomischen Veränderungen beim Lupus gestattet sein, weil er ja 
zweifellos zur Tuberkulose gehört. 

Wir sehen lupöse Erkrankungen in allen Teilen der oberen Luftwege 
mehr oder weniger intensiv auftreten; der Unterschied gegenüber der 
eigentlichen Tuberkulose ist der, daß 1. die Ursache beim Lupus keine 
Lungentuberkulose, sondern meist ein Lupus der Gesichtshaut ist, daß 
2. die lupösen Erkrankungen einen viel protrahierteren Verlauf zeigen und 
nicht so schwere Alterationen aufweisen, wie die eigentliche Tuberkulose, 
oder kurz gesagt, daß der Lupus eine leichtere Form der Tuberkulose 
darstellt. 

Das sind natürlich mehr klinische Unterschiede, sie betreffen aber 
auch das anatomische Bild. Dieses zeigt uns nun zweifellos ganz ähnliche 
Formen wie die eigentliche Tuberkulose, also die Infiltration mit Knöt- 
chenbildung, die Ulceration, die Perichondritis und die Tumoren, aber 
alle Stadien entwickeln sich viel langsamer und nicht so intensiv wie bei 
der Tuberkulose, auch hat der Lupus nicht einen so progredienten Cha- 
rakter. Die Ulcerationen gehen gewöhnlich nichtsoin die Tiefe und Breite, 
wie bei der richtigen Tuberkulose, und die Perichondritis ist mehr als 
Folge der Erkrankung der Haut als der der Schleimhaut anzutreffen. 
Häufiger dagegen sehen wir hier die Tuberkulome, besonders an der 
Nasenscheidewand, aber auch sie sind bei richtiger Behandlung nicht als 
eine sehr schwere Erkrankung anzusehen. 

Alles in allem können wir sagen, daß der Lupus der Schleimhaut der 
oberen Luftwege fast niemals einen so destruktiven Charakter zeigt, wie 
die Tuberkulose, und daß an der erstgenannten Erkrankung viel weniger 
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Menschen zugrunde gehen wie an der letzgenannten, oder daß der Lupus 
eine abgeschwächte Form der Tuberkulose darstellt. 

Denn histologisch natürlich verhält sich das Lupusknötchen genau so, 
wie der Tuberkel, nur die sekundären Veränderungen sind bei ihm viel 
weniger zu finden, und wenn wir bei ihm besonders an. den knorpeligen 
Teilen des Nasenskeletts, besonders der äußeren Nase, schwere Zerstörun- 
gen auftreten sehen, so ist hier die Ursache viel, weniger in der 
Schleimhauterkrankung als in der primären Hautaffektion zu suchen. 

Wesentlich verschieden von der Tuberkulose ist der Lupus hauptsäch- 
lich in seinem Schlußstadium bei der Ausheilung, d h. bei der Narbenbil- 
dung. Die Lupusnarben sehen ganz anders aus, wie diejenigen bei der 
Tuberkulose. Sie sind derb, von weißer Farbe, strahlig geformt, führen 
häufig zu Verwachsungen innerhalb der oberen Luftwege, so daß sie viel 
eher den Narben der tertiären Lues ähnlich sind. Diese Verwachsungen 
finden sich an der Nase in Gestalt von Verengerung und vollständigem 
Verschluß der äußeren Öffnung. Im Rachen in Form von Verlötung be- 
nachbarter Schleimhautpartien, in der Trachea und im Larynx in Ge- 
stalt von Strang- und Diaphragmabildungen. Hierdurch können gelegent- 
lich schwere Verengerungen des Lumens auftreten. Sie sind zwar nicht 
zu häufig, doch konnten wir vor kurzer Zeit eine starke Stenose der 
Trachea bis zur Bifurkation herunter beobachten, welche sehr schwere 
Erscheinungen hervorgerufen hatte, alles Veränderungen, denen wir bei 
der eigentlichen Tuberkulose kaum jemals begegnen, jedenfals viel sel- 
tener als bei der tertiären Syphilis. | 
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2. Herr Blumenfeld : Klinik der Tuberkulosen der oberen Luftwege. 


Es ist der Zweck dieses Berichtes, zu den hauptsächlichsten Zeitfragen 
der Klinik der Tuberkulosen der oberen Luftwege Stellung zu nehmen; 
auf die lückenlose Zusammenstellung eines Sammelberichtes macht 
das folgende keinen Anspruch. 

Blickt man zurück auf die Geschichte der Tuberkulose der oberen 
Luftwege, seit Erfindung des Kehlkopfspiegels, so sieht man, daß ihre 
Geschichte durchaus beherrscht war durch eine morphologische Auf- 
fassung dieser Erkrankungen, die naturgemäß lediglich in ihrer begrenz- 
ten Lokalisation zunächst aufgefaßt wurden. Das war die Auffassung 
Türcks, der mit Hilfe von Wedl das anatomische Bild studierte und der 
zugleich eine lokale Therapie für den Kehlkopf inaugurierte, während 
der Nasenrachenraum und die Nase erst viel später Gegenstand der 
fachärztlichen Encheirese wurde. Man wird die Beschränkung, welche 
in dieser Auffassung lag, nicht bedauern, denn sie hat zur Ausbildung 
einer hochentwickelten Chirurgie durch die natürlichen Wege geführt, . 
deren Erfolge für den Kehlkopf durch Moritz Schmidt und Hering 
soweit der blutige Weg in Betracht kommt, durch Mermod, Siebenmann, 
Schrötter, Grünwald in bezug auf die Kaustik besonders gefördert 
wurden. Die Tuberkulose des Rachens von Isambert und Bernhard 
Fränkel zuerst beschrieben, die Tuberkulosen der Nase wurden in der 
ersten Periode ihrer Erforschung, die in die Zeit Virchows fiel, ebenfalls 
als rein lokale Erkrankungen aufgefaßt und als solche behandelt. 

Dieser Auffassung steht. die der Neuzeit, welche sich erst in den letzten 
Jahren im Anschluß an die Fortschritte der Immunitätslehre ausgebildet 
hat, gegenüber. Sie sieht die lokalen Tuberkulosen als einen besonderen 
Fall des Vorganges der Infektion des Organismus mit dem Tuberkel- 
bacillus an, sie setzt damit diese Tuberkulosen nicht so sehr in das 
Raumbild des lokalen morphologischen Bildes wie in den zeitlichen Ab- 
lauf der Infektion, den Ablauf einer erworbenen Immunität, die zeit- 
weise wie Petruschky, Ranke und neuerdings Liebermeister hervorheben, 
zu einer Gleichgewichtslage innerhalb des Organismus führen kann, 
andererseits aber auch zu einem Unterliegen der Abwehrkräfte und damit 
zu einer Erweiterung des Territoriums der tuberkulösen Lokalisation. 
Von Hayek will an die Stelle des Begriffes der erworbenen Immunität 
die des immunbiologischen Kräfteverhältnisses setzen. 

In dieser Auffassung und in der Einführung der Strahlentherapie 
in den Heilschatz der oberen Luftwege glaube ich den wesentlichen 
Fortschritt dieser jüngeren Periode sehen zu sollen. Notwendig aber 
ist es, diese beiden Dinge, nämlich die immunbiologische Auffassung der 
Tuberkulosen und die der Strahlentherapiein dem organischen Zusammen- 
hange zu sehen, welcher beide miteinander verbindet. 
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Klinische Formen. 

Ehe wir aber auf diese wichtigen Fragen näher Becker wird es 
notwendig sein, die klinischen Formen der Tuberkulosen der oberen 
Luftwege festzulegen. Diese Formen sind überall dieselben sowohl in der 
Nase wie im Rachen wie im Kehlkopf und der Luftröhre. Was die Frage, 
weshalb sich im einzelnen Falle die Tuberkulose an dieser oder jener 
Stelle unseres Gebietes lokalisiert, betrifft, so sind wir darin für den Ein- 
zelfall noch vollkommen im dunkeln; das was bisher in dieser Beziehung 
an Klarheit erreicht ist, bezieht sich lediglich auf die Frage, weshalb 
gewisse Teile der oberen Luftwege der tuberkulösen Infektion mehr aus- 
gesetzt sind als andere und deshalb häufiger befallen sind. Für den 
Kehlkopf habe ich die größere Häufigkeit der Tuberkulosen in der Um- 
gebung der Glottis durch ganz bestimmte anatomische Verhältnisse 
erklären zu sollen geglaubt. Diese Auffassung ist stellenweise falsch 
dahin verstanden worden, als sollte damit eine Erklärung für die Frage 
abgegeben werden, weshalb sich überhaupt im Einzelfalle eine lokale 
Tuberkulose an dieser oder jener Stelle ausbildet. So hat z. B. Bumba 
meine Anschauung in diesem Sinne ausgelegt. Es ist dem genannten 
Autor vollkommen zuzugeben, daß jede weitere Lokalisation der Tüber- 
kulose im Organismus nach dem Primäraffekt sich auf immunbiologischer 
Grundlage erklären muß, nämlich dadurch, daß die oben erwähnte 
Gleichgewichtslage zwischen Infektion und immunbiologischer Ab- 
wehr des Organismus irgendwie zuungunsten der letzteren gestört sein 
muß. Ohne diese Störung kann es auch an lokal besonders gefährdeten 
Stellen nicht zu einer Erkrankung kommen, aber es ist doch hervor- 
zuheben, daß wir weder durch die Kenntnis dieser allgemeinen immun- 
biologischen Abhängigkeit noch durch die Kenntnis gewisser anato- 
mischer Prädestinationen irgendwie in der Lage sind, zu erkennen, 
welche Bedingungen der Lokalisation am gegebenen Orte ursächlich 
im Einzelfalle zugrunde liegen. Dasselbe gilt übrigens für alle sekundären 
Tuberkulosen, wie sie bei der Verbreitung oder Generalisierung der 
zweiten Periode des Infektionsablaufes sich zeigen. 

Es sei aber doch in diesem Zusammenhang und besonders wegen der 
prophylaktischen Bedeutung, welche diese Angelegenheit für die Tuber- 
kulosen der oberen Luftwege haben könnte, auf eine Veröffentlichung 
Schades hingewiesen. Bekanntlich sieht Schade in der Gewebssaftacidose 
ein regelmäßiges und wichtiges Symptom der Entzündung. Er hat nun 
festgestellt, daß der Tuberkelbacillus eine große Wachstumsabhängigkeit 
von der H-Ionenkonzentration seines Nährbodens zeigt und daß der 
Kurvengipfel dieser Abhängigkeit zusamt den wichtigsten Strecken des 
Kurvenanstiegesund -abstiegesin den Bereich der im Gewebe des Lebenden 
möglichen H-Ionenschwankungen hineinfällt: py 18° = 6,9—6,2, d.h. die 
Zone des Wachstumsoptimums der Tuberkelbacillen ist zugleich eine 
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der Teilstrecken für den Gang der H-Ionenkonzentration bei der ent- 
zündlichen Acidose. Es ist zu bemerken, daß diese Versuche Schades 
Kulturversuche sind und daß es nicht ohne weiteres angängig sein wird, 
gie auf den menschlichen Organismus zu übertragen. Schade schließt 
nun weiter: „Es ist eine altbekannte Tatsache, daß sich die Tuberkulose 
beim Hinzutreten einer Mischinfektion (z. B. Staphylokokken und 
Streptokokken) stark verschlimmert. Molekularpathologisch gesehen 
wird durch die akute Entzündung bei solcher Sekundärinfektion im 
Tuberkuloseherd eine starke Steigerung der — bei der chronischen 
Tuberkulose an sich nur mäßigen — Acidose des Gewebssaftes herbei- 
geführt. Es ist sehr wahrscheinlich, daß diese örtliche Acidosesteigerung 
hier mit ihrem Einfluß auf das Tuberkelbacillenwachstum einen vielleicht 
sogar wesentlichen Anteil an der Verschlimmerung der Krankheit be- 
sitzt‘‘. Es ist keine Frage, daß diese Untersuchungen Schades gerade 
für die Pathogenese der Tuberkulosen der oberen Luftwege deren Ex- 
position für anderweitige Infektionen bekanntlich sehr erheblich ist, von 
großer Bedeutung sein können. An der klinischen Erfahrung gemessen 
muß man allerdings sagen, daß keineswegs in der großen Mehrzahl 
der Fälle den Tuberkulosen der oberen Luftwege eine rein entzündliche 
Erkrankung vorausgeht; das gleiche gilt von den Tuberkulosen des 
Rachens und der hinteren Nase; hingegen ist im Bezug auf die Prädi- 
lektionsstelle des beginnenden Lupus, nämlich den vorderen Teil der 
Nase, zu sagen, daß hier entzündliche Vorgänge häufig scheinbar in den 
tuberkulösen Prozeß übergehen, besonders um die Zeit welche vor- 
wiegend den Beginn des Lupus kennzeichnet, nämlich im heranwachsen- 
den Alter in dem bei disponierten Individuen außerordentlich häufig 
entzündliche Vorgänge klar liegen, wie denn ja überhaupt der vordere 
Teil der Nase eine große Exposition für Infektionen mit nichtspezifischen 
Bakterien hat. 

Hier berührt sich das Stadium als Generalisierung der Tuberkulose 
mit der Disposition des jugendlichen Alters, die wir als Entzündungs- 
bereitschaft auf konstitutioneller Basis, als Skrofulose auffassen, ein Be- 
griff, den die Klinik nicht entbehren kann, worauf jüngst wieder Jamin 
hinwiess. Wir müssen annehmen, daß da, wo sichwie beim Lupus 
im Naseneingang eine Tuberkulose lokalisiert, eine örtliche Krank- 
heitsbereitschaft besteht, richtiger drücken wir das negativ aus: Der 
Selbstschutz der Schleimhaut, die sich, wie ich nachgewiesen habe, 
in der Nase durch Antigenreaktion äußert und der in engem Zusammen- 
hang mit dem allgemeinen Immitätszustande steht, muß irgendwie auf- 
gehoben sein, wenn. es zur Entwicklung eines tuberkulösen Herdes 
kommen soll. Ob bei diesem Vorgange das Ionenmilieu, wie Schade 
annimmt, zeitlich eine Rolle spielt, ist vorläufig nicht sicher festzu- 
stellen. Jedenfalls aber ist das Studium dieser temporären dispositionellen 
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Momente neben der Berücksichtigung der anatomischen Verhältnisse 
(s. oben) furchtbarer als das Suchen nach grobmechanischen Ursachen 
der Infektion. 


Einteilung der Tuberkulosen der oberen Luftwege. 


In jüngerer Zeit sind verschiedentlich so besonders von Rickmann 
Versuche gemacht worden, die Tuberkulosen des Kehlkopfs entsprechend 
der Lunge im Verfolg des für letztere aufgestellte Aschoffschen 
Schemas einzuteilen. Herr Manasse hat im pathologisch-anatomischen 
Teile bereits darauf hingewiesen, daß diese Einteilung für die Tuber- 
kulosen der oberen Luftwege nicht Platz greifen könne. Aschoff selbst 
ist sich auch stets klar darüber gewesen, daß die Tuberkulose der Lunge 
ihre durch den Bau des Organes bedingte besondere Erscheinungsform 
hat, daß sie, worauf Schmincke im Anschluß an Hübschmann und Arnold 
neuerdings wieder hinweist, von dem besonderen Bau der Lunge durch- 
aus abhängig ist. Eine Übertragung auf das klinische Bild der Tuber- 
kulosen der oberen Luftwege ist schon deshalb ausgeschlossen, weil wir 
bei allen Formen, die nicht ausgesprochen geschwürig erscheinen, gar 
nicht in der Lage sind, festzustellen, welche anatomischen Formen im 
einzelnen zugrunde liegen. Wir unterscheiden also: 

1. Die tuberkulöse Infiltration, man kann diese in eine mehr diffuse 
und umschriebene einteilen, wesentlich ist, daß die Teile, welche befallen 
sind wesentlich in ihrer Form vergrößert und geschwollen erscheinen, 
daß sich aber keine ausgeprägten Excrescenzen und Hervorragungen 
gebildet haben. 

2. Exstruktive T'uberkulose, als solche möchte ich alle die Tuberkulosen 
bezeichnen, welche, häufig in außerordentlich bizarren Formen, als um- 
schriebene Auswüchse, plateauartige Erhebungen usw. darstellen. 

3. Die destruktive Tuberkulose, das Geschwür. 

Die vorgenannten Formen können jede einzeln für sich vorkommen, 
können aber auch in jeder denkbaren Kombination miteinander auf- 
treten. 

4. Tumor tuberculosus, diese Form stellt einen Tumor im pathologisch- 
anatomischen Sinne dar, bedingt durch Tuberkulose. Wir unterscheiden 
daher das Fibroma tuberculosum und das Fibroepithelioma tuberculosum 
das Papillom der Klinik. 

5. Die Perichondritis und Periostitis tuberculosa, mit sekundärer 
Infektion. In der Umgebung der Nase kommen auch primäre Knochen- 
herde in Betracht, und zwar der Gesichtsknochen, am Larynx sehr selten 
primäre Tuberkulose des Schildknorpels (Loebell). 

6. Der :Lupus in seinen verschiedenen Formen. 

7. Die sekundären Ödeme, die sich als periphocales oder kollaterales 
Ödem in der Umgebung tuberkulöser Herde an den aryepiglottischen 
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Falten am vorderen Gaumenbogen, am Naseneingang, beim Lupus 
auch weit verbreitet auf der Oberlippe finden. 

Ich weiß wohl, daß diese Einteilung, die ich vor einigen Jahren auf- 
gestellt habe, vielfachen Widerspruch erfahren hat, während sie von 
anderer Seite angenommen worden ist. Ich glaube als Vorteil derselben 
nochmals hervorheben zu können, daß sie über das feinere anatomische 
Bild nirgends etwas aussagt, was man klinisch nicht feststellen kann, 
eine gewisse Einigung über die Nomenklatur aber wird man für erforderlich 
halten, wenn man mit kurzen und prägnanten Bezeichnungen klinische 
Bilder charakterisieren will. | 

Wenn ich nun versuche, ganz kurz die Tuberkulosen der oberen Luft- 
wege in den Ablauf der tuberkulösen Infektion im Einzelorganismus hin- 
einzusetzen, so muß ich mich auf das wesentliche beschränken. Ich ver- 
weise wegen der Einzelheiten auf frühere eigene Ausführungen, wie auch 
auf die ausführlichen Gedankengänge Bumbas. Nur auf diesem Wege 
werden wir dazu gelangen, eine allgemeine Therapie zu begründen, 
die sich auf die immunbiologischen Vorgänge im Einzelorganismus stützt. 
Ganz richtig sagt Bumba: ‚In diesem Sinne fällt also auch die Kehl- 
kopftuberkulose unter die gleichen biologischen Gesetzmäßigkeiten wie 
jeder sonstige im Körper lokalisierte tuberkulöse Herd.“ 

Bei der Seltenheit nachgewisener extrapulmonaler Primärkomplexe 
überhaupt (von Hayek) und solcher der oberen Luftwege, lohnt es sich 
vom praktischen Gesichtspunkt aus nicht auf diese Frage näher einzu- 
gehen, aber ich möchte doch bemerken, daß damit keineswegs der Rich- 
tung zugestimmt werden soll, welche die Stelle des Eintrittes des Bacillus 
in der Mehrzahl der Fälle in die Lunge verlegt. Die Rolle der oberen Luft- 
wege als primäre Eingangspforte der tuberkulösen Infektion darf noch 
keineswegs als abgeschlossen betrachtet werden. Insbesondere sind die 
Anschauungen Weleminskis in dieser Richtung keinewegs als endgültig 
widerlegt zu betrachten, aber nicht um die latenten Mandeltuber- 
kulosen, nicht um die Frage, ob der Tuberkelbacillus durch das nicht- 
spezifisch sensibilisierte Gewebe der Schleimhaut der oberen Luftwege 
spurlos hindurchdringen kann, handelt es sich bei dieser Erörterung, 
sondern um die manifesten Tuberkulösen der oberen Lufwege und ihre 
Therapie. Es sei nur hier schon darauf hingewiesen, daß Aaage Plum 
jüngst die Ausschälung der Mandeln bei bestehender Halsdrüsenschwel- 
lung empfahl, da sie bei 47 Kranken mit geschwollenen Halslymph- 
drüsen in 21,3%, der Fälle Tuberkulose der Gaumen- und 15,5%, der 
Fälle Tuberkulose der Rachenmandeln fand. 

Die sekundäre Periode der tuberkulösen Infektion zeichnet sich aus 
durch ausgesprochene ReaktivitätaufdieGiftwirkungdes Tuberkelbacillus 
im Organismus, daher sie sich anatomisch kennzeichnet durch ausge- 
sprochen perifokale Entzündung und ferner durch eine weitgehende Fähig- 
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keit der Rückbildung der tuberkulösen Herde. Ranke betrachtet sie als die 
Periode der Generalisierung der Tuberkulose und zwar wesentlich auf dem 
Blut- und Lymphwege. Ihr gegenüber steht die dritte Periode, die der 
ausgesprochen in den Lungen lokalisierten Tuberkulose, sie ist charak- 
terisiert durch das ausgesprochene Überwiegen der allgemein toxischen 
Vorgänge, die sich durch Fieber, Beschleunigung der Blutkörperchen- 
senkungsgeschwindigkeit usw. kennzeichnen. In diesem Stadium über- 
wiegt die intrakanalikuläre Ausbreitung der Tuberkulose. Die Tuber- 
kulosen der oberen Luftwege unterscheiden sich in ihrem Verlaufe ganz 
wesentlich je nachdem sie vorwiegend in dem einen oder in dem anderen 
Stadium auftreten, und wenn auch zu bemerken ist, daß diese beiden 
Stadien kein vollkommen von einander getrenntes Gebiet darstellen, 
so darf man doch sagen, daß im allgemeinen die lupösen Formen zu- 
gleich diejenigen sind, welche einen aufsteigenden Typus darstellen, wie 
auch die geschlossenen Mandeltuberkulosen dem zweiten Stadium an- 
gehören, während die eigentlichen Schleimhauttuberkulosen des Kehl- 
kopfes, die ulceröse Rachentuberkulose des Spätstadiums, die Nasen- 
tuberkulose in seltenen Fällen dem dritten Stadium angehören. Wir 
sehen daher die lupösen Erkrankungen häufig in relativ jugendlichem 
Alter beginnen, ohne daß eine erhebliche Lungenerkrankung vorher 
bestanden hätte, ja ohne daß vielfach eine solche mit Sicherheit nach- 
zuweisen wäre. Und wir sehen weiter, daß während der Entstehung 
dieser Form der tuberkulösen Erkrankungen eine erhebliche Beteiligung 
nicht nur der regionären sekundär infizierten, sondern auch der übrigen 
Lymphdrüsen des Körpers, insbesondere auch der Bronchialdrüsen sich 
bemerkbar macht, während gleichzeitig an der Haut, besonders aber 
auch an den Schleimhäuten der oberen Luftwege nicht spezifische Ent- 
zündungserscheinungen sich bemerkbar machen, und, worauf besonders 
Albanus hingewiesen hat, die tuberkulöse Erkrankung eben durch das 
Vorwiegen der entzündlichen Komponente im Beginn schwer dia- 
gnostizierbar machen (s. a. Kelemen). | 

Ganz anders das Bild der Schleimhauttuberkulose, welche sich im 
Anschluß an die Phthisis pulmonalis entwickelt. Auf dem Boden intra- 
kanalikulärer Infektion von der Lunge aus, steht die Kehlkopftuber- 
kulose an Häufigkeit weit voran, und so darf man in diesen Fällen von 
der Lunge als Infektionsquelle aus gesehen, von einem absteigenden 
Typus sprechen. An die Stelle der leichten Rückbildbarkeit des einzelnen 
Herdes, der sich beim Lupus durch spontane Narbenbildung kennzeichnet 
wenn auch das Rezidiv an anderer Stelle die Prognose trübt, steht hier 
der oft schrankenlose Verfall des tuberkulösen Gewebes, der unter Um- 
ständen zu schnell fortschreitenden lokalen Herden führt, und gleich- 
zeitig bietet der Organismus häufig das Bild der rettungslosen Aus- 
lieferung gegenüber der toxischen Wirkung des Tuberkulosebacillus 
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bzw. der sekundären Infektion der durch ihn bedingten Lungenherde. 
Diese Einteilung findet ihre Bestätigung in den neueren Untersuchungen 
von Maljutin, der unter an Knochentuberkulose leidenden Kindern 
auffällig mehr Ohren-, Nasen-, Rachenerkrankungen als bei den an 
Lungen- und Lymphdrüsentuberkulose erkrankten, während Kehlkopf- 
erkrankungen nur unter den Lungenkranken zu finden waren. Zu ähn- 
lichen Ergebnissen gelangte Kelemen auf Grund eingehender Unter- 
suchungen. Wir können daher für die Tuberkulosen der oberen Luft- 
wege folgendes Schema aufstellen, wobei gewiß zu bemerken ist, daß 
jedem erfahrenen Laryngologen Ausnahmefälle zu Gebote stehen werden, 
welche nicht in dieses Schema passen, ein Schema, bei dem wir uns immer 
bewußt sein müssen, daß scharfe Trennungen in physiologischem wie in 
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Keen Lupus beteiligt Lymphweg Nase Gering 


aufsteigend beteiligt 


Schleim- | Erkran- 
Tertiär- | haut- | kung Wd ch Regionär (e Atent | Buig 
iode tuber- |nachweis-| °”  wo8Sn beteiligt en Kopt | schwer 
peng Kotze bar absteigend 


pathologischem Geschehen nicht festzustellen sind, das aber doch für 
die Mehrzahl der Fälle einen Anhaltspunkt für die klinische Betrachtung 
gibt. 

Ehe wir uns mit der Therapie beschäftigen, möchte ich ganz kurz 
die Frage nach der Häufigkeit der Tuberkulosen der oberen Luftwege, 
wie sie nach einigen neueren Statistiken sich darstellt, besprechen. 
St. Clair Thomson hat in jüngerer Zeit an der Hand des Materials eines 
englichen Sanatoriums feststellen können, daß der prozentuale Satz der 
Beteiligung des Kehlkopfes bei den Lungenkranken der betreffenden 
Anstalt geringer geworden ist. Wie die folgende Tabelle zeigt, begreift 
seine Statistik das Jahrzehnt 1911—1921 in sich, und tatsächlich sind 
von 1916 an die Verhältniszahlen für die Kehlkopftuberkulose bedeutend 
geringer. St. Clair Thomson nimmt an, daß hieraus auf einen milderen 
Verlauf der Tuberkulosen überhaupt zu schließen sei. Man muß dem 
mit allem Vorbehalt gegenüber stehen, denn der Zeitabschnitt, für den 
St. Clair Thomson eine geringere Häufigkeit der Kehlkopftuberkulose 
feststellt, ist gerade der, in dem der Verlauf der Lungentuberkulose 
durch Vorwiegen akut pneumonischer käsiger Herde bedeutend un- 
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günstiger geworden ist; man darf daher vielleicht annehmen, daß diese 
Besserung in bezug auf die Beteiligung des Kehlkopfs an den tuberku- 
lösen Erkrankungen dadurch bedingt ist, daß viele Kranke an eben diesen 


Tabelle 2. Häufigkeit der Kehlkopffälle nach Jahren. Zahl der Patienten (männ- 
lich und weiblich), welche im Jahre untersucht wurden, mit der Anzahl und dem 
i Prozentsatz der Kehlkopjjälle (St. Clair Thomson). 


Zahl der 


| Prozentsatz 
Jahr untersuchten Zahl der d 
eege 
1911. 1019. 0...0... 233 49 21,03 
1912—1913 ........ RR 201 59 29,3 
1913-1914 2.2.2...» 213 51 23,9 = 23,96% 
1914-1915 .......... 225 47 20,8 
1915—1916 ........... 213 54 25,3 
1916—1917 .......... 273 50 18,3 
1917—1918 ........... 309 50 | 16,1 
1918—1919 .......... 316 36 11,3 = 14,9% 
1919—1920 .......... 274 37 13,5 
1920—1921.......... 284 44 15,4 
Insgesamt 10 Jahre | 254 | 4 18,77% 


käsigen Prozessen gestorben sind, ehe es zu einer Komplikation im Kehl- 


kopf kommen konnte. 
In dem Materiale der Klinik und Poliklinik für Hals, Nase, Ohren 


der Deutschen Universität zu Prag zeigt sich, wie die Tabelle Bumbas 


Tabelle 3. Häufigkeit der Kehlkopftuberkulose im Verhältnis zu 
Lungenschwindsucht nach Georg Schröder. 


Davon 
Jahrgänge Zahl der Fälle Larynx- In at, 
tuberkulose 
1896—1905 +. ..4....- 2222 370 16,65 
1906—1915 ........... 2527 365 14,48 
1916—1924 inkl........ 3118 : 574 18,40 


Insgesamt ...........- 


demonstriert, eher eine Abnahme der Kehlkopftuberkulose. Diese 
Zahlen sind natürlich für die Häufigkeit dieser Tuberkulosen nur mit 
Vorsicht zu verwenden, weil der Vergleich mit einer entsprechenden 
Zahl Lungentuberkulöser fehlt, doch sei auf das reiche statistische 
Material Bumbas und Wodaks hingewiesen. 
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Von größerer Bedeutung ist im Vergleich zu den Zahlen St. Olair 
Thomsons das Material, welches Georg Schröder mir gütigst zur Ver- 
fügung stellte. Es hat den großen Vorteil, daß alle Fälle von ein und 
demselben Beobachter, nämlich Schröder selbst, diagnostiziert sind, und 
es ergibt sich daraus, daß in diesem Material, welches sich im Gegensatz 
zu St. Clair Thomson und Bumba auf Kranke der begüterten Klasse 
bezieht, die Kehlkopftuberkulose im Verhältnis zu der der Lunge häu- 
- figer geworden ist. Auch Wirth und T'egtmeyer stellten nach dem Kriege 
in der Heilstätte Landeshut eine Vermehrung der Kehlkopftuberkulose 
um 20—25% fest. Was die übrigen Tuberkulosen der oberen Luftwege 
angeht, insbesondere die lupösen Formen, so wird es kaum möglich sein, 
daß man sich einen Begriff von ihrer relativen Häufigkeit macht, da sie 
ja, wie gesagt, nicht in einem Abhängigkeitsverhältnis zu der Lungen- 
schwindsucht stehen, so daß eine Vergleichsmöglichkeit nicht vorliegt. 


Diagnose. 

In diagnostischen Beziehungen sind, soweit es sich um die lokale 
Erkrankung selbst handelt, in letzter Zeit keine besonderen Fortschritte 
gemacht. Hingegen ist neues Material hinzugetragen worden, welches 
die alten Gesichtspunkte erweitert und sachlich begründet. Die exstruk- 
tiven sowohl wie die geschwürigen Affektionen der Nase, die größten- 
teils dem Lupus zuzurechnen sind, waren diagnostisch stets ein besonders 
sohwieriges Kapitel, worauf ich schon früher hingewiesen habe. Der 
Lupus des Naseneingangs, kann sich vollständig unter dem Bilde des 
Ekzems verbergen, worauf schon früher Albanus, Gerber u. a. aufmerk- 
sam gemacht haben. Ganz besonders aber ergeben sich Schwierigkeiten 
in der differentiellen Diagnose von Lues und Tuberkulose des Inneren 
der Nase. Nachdem schon früher auf die Schwierigkeiten der Diagnose 
hingewiesen war, wie von Albrecht Wodak, Blumenfeld, Fr. Wolff u. a., 
hat in jüngerer Zeit Almkvist eine Reihe von Fällen veröffentlicht, die 
zwar auch andere Körperteile, besonders aber auch die oberen Luft- 
wege und deren nächste Umgebung betreffen. Almkvist nennt für die 
Differentialdiagnosen folgende Proben: 1. die histologische Unter- 
suchung; 2. den Nachweis der Lupusknötchen mit Glasdruck; 3. die 
Tuberkulinreaktion; 4. die WaR.; 5. die Nachforschung betreffs eines 
chronischen Charakters des Verlaufess. Wenn Almkvist weiter sagt, 
daß das Ergebnis der histologischen Untersuchung unsicher sei, so 
ist dem entschieden zuzustimmen, denn tatsächlich kann die Ähn- 
lichkeit exstruktiver Tuberkulose mit luetischen Infiltrationen der Spät- 
periode so groß sein, daß die Differenzierung nicht gelingt. Auch bei 
Berücksichtigung der Veränderungen der Gefäßwand, die hauptsächlich 
der Syphilis zukommen, und die durch Färbung der elastischen Elemente 
zur Darstellung zu bringen sind. Ich möchte aber darauf aufmerksam 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 15 (Kongreßbericht I. Tell). 5 
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machen, daß man in derartigen Fällen neben den genannten Proben und 
der Färbung der spezifischen Erreger im Schnitte (Albrecht) auch noch 
das Tierexperiment zu Hilfe nehmen kann, das zwar zeitraubend ist, 
aber doch nicht so, daß bei dem chronischen Verlauf der Fälle allzu sehr 
ins Gewicht fiele. Was die lokale Tuberkulinreaktion anbetrifft, so 
bricht sich mehr und mehr die Überzeugung bahn, der ich schon vor 
langen Jahren Ausdruck gegeben habe, daß nämlich auf sie nicht viel 
Verlaf ist (Safranek und Rist). Nur Verploegh scheint ihr eine gewisse 
Rolle zusprechen zu wollen, seine Arbeit ist mir nur im Referat zugäng- 
lich, aber ich möchte doch betonen, daß eine so weitgehende Differen- 
zierung der Lokalherde in den oberen Luftwegen, wie sie der genannte 
Autor in seiner im übrigen sehr verdienstvollen Arbeit aufstellen will, 
zur Zeit kaum möglich erscheint, Das was jetzt mit Tuberkulinproben 
festzustellen ist, und darauf kommen wir noch zurück, ist die Reaktions- 
kraft des Organismus im allgemeinen, auf deren Differenzierung muß 
sich jede Therapie stützen. 

In bezug auf die Tuberkulosen des Kehlkopfs tritt immer wieder der 
Versuch zutage, sog. prätuberkulöse Zustände festzustellen und auf diese 
Weise einen frühzeitigen Anhaltspunkt für die Diagnose zu gewinnen. 
So sollen nach Dufourmentel lange Zeit vor dem Auftreten der Kehlkopf- 
tuberkulose funktionelle Störungen auftreten; ebenso will Spencer 
neben leichter Rauhigkeit und leichter Ermüdbarkeit der Stimme 
wiederholte Anfälle akuter Laryngitis gesehen haben. Diese Beobach- 
tung mag im Sinne der obengenannten Ergebnisse Schades recht be- 
merkenswert sein. Daß aber derartige Katarrhe mit einiger Regelmäßig- 
keit zur Beobachtung gelangen, jedesmal wenn später eine Tuberkulose 
des Kehlkopfes auftritt, scheint mir nach dem vorliegenden Material 
noch nicht festzustellen zu sein. Auch Ramdohr ist von der Unzuver- 
lässigkeit dieser Symptome und der Schwierigkeit der Frühdiagnose 
überzeugt, und er stützt sich dabei auf die Untersuchungen von Bronfin 
und Marhel. | 

Daß einseitige Stimmlippenerkrankungen auch vorkommen können, 
ohne daß sich später eine spezifische Erkrankung herausstellt, wurde 
schon früher von Rosenberg, Scheier, Imhofer und Dahmer festgestellt. 
In neuerer Zeit hat Calamida neue derartige Fälle veröffentlicht. Man 
wird aber gut tun, gerade in dem Umstande, daß derartige Fälle noch 
veröffentlicht werden, einen Hinweis dafür zu sehen, daß sie recht selten 
sind. 

Weniger für den Kehlkopf, wo allerdings die Poiriersche Drüse manch- 
mal auf dem Lig. conicum fühlbar ist, als für die übrigen Teile der oberen 
Luftwege ist diagnostisch die Schwellung der regionären Lymphdrüsen 
von Bedeutung. Diese selbst treten unter Umständen zuerst in die Er- 
scheinung, und es ist dann die Aufgabe der Diagnostik, festzustellen, 
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wo im Lymphstromgebiet der betreffenden Drüsen die Eingangspforte 
der lokalen Infektion zu suchen ist. Daß diese Lymphdrüsentuberku- 
losen lediglich den Charakter einer regionären, sekundären Erkrankung 
haben, wurde von Blumenberg erneut anatomisch festgestellt, obgleich 
hieran in jüngster Zeit keinerlei Zweifel mehr geäußert wurde, und die 
Annahme einer retrograden Infektion der Schleimhäute der oberen Luft- 
wege auf dem Lymphwege, denn um eine solche könnte es sich nur han- 
deln, allgemein verlassen ist. 


Allgemeine Therapie. 

Wenn es das ausgesprochene Ziel dieses Berichtes ist, die Lokal- 
tuberkulosen der oberen Luftwege aus der isolierten Betrachtung der 
fachärztlichen Anschauung herauszunehmen und sie hineinzustellen in 
den allgemeinen Krankheitsverlauf, so muß die Allgemeinbehandlung 
als außerordentlich wichtig vorangestellt werden und als Teil derselben 
die diätetische. Aber es würde viel zu weit führen, die Grundprinzipien 
der diätetischen Therapie auch nur zu skizzieren; es sei in dieser Be- 
ziehung auf die schöne, allen Gesichtspunkten gerecht werdende mono- 
graphische Darstellung von Rosenfeld aus jüngster Zeit hingewiesen. 

Nur auf eine Veröffentlichung will ich näher eingehen und zu ihr 
Stellung nehmen, da sie für unser Gebiet der chirurgischen Tuberkulosen 
allem Anschein nach von besonderer Bedeutung ist, und da sie in einer 
besonders autoritativen Form zur Veröffentlichung gelangt ist. Ich meine 
die Versuche Sauerbruchs, Hermannsdörfers und Gersons, schwere Formen 
der Tuberkulose durch diätetische Behandlung zu beeinflussen. Die 
Tendenz dieses Vorgehens ist die Mineralzusammensetzung des Körpers 
unmittelbar zu beeinflussen. 

Bekanntlich ist seit langer Zeit bei den Franzosen viel die Rede da- 
von gewesen, durch Bekämpfung der demineralisation, über deren Um- 
fang man übrigens recht im Zweifel ist, durch eine geeignete Diät zu be- 
kämpfen. Hermannsdörfer macht den Versuch, diese Diättherapie phy- 
sikalisch-chemisch zu begründen und den Einfluß auszunutzen, den die 
Zusammensetzung der Nahrung auf die Mineralzusammensetzung des 
Körpers haben soll. Er will daher einerseits Kochsalzentziehung und 
gleichzeitig Überschwemmung des Körpers mit anderen Mineralien be- 
wirken. Ein wesentlicher Punkt seiner Diätetik ist nun, daß während 
er neben dem Kochsalz alle Konserven, geräuchertes und gewürztes 
Fleisch, Wurst, Schinken, geräucherte oder gesalzene Fische ganz ver- 
bietet, nur 500 g frisches Fleisch in der Woche erlaubt, daneben aller- 
dings Eingeweide wie Bries, Leber usw. und frische Fische. Andererseits 
sind neben 1—1!/, 1 Milch alle möglichen Vegetabilien gestattet. Genaue 
Zahlen und Beispiele sind nicht angegeben, aber wenn man diese ganze 
Diät überblickt, so kommt man doch zu dem Ergebnisse, daß die Menge 
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des notwendigen Eiweißes, welches aus Fleisch gestellt wird, außerordent- 
lich gering ist. Nach der obigen Angabe kommt auf den Tag nur 70 g 
Fleisch, nimmt man an, daß 90 g Eiweiß erforderlich sind, so würde nur 
etwa der fünfte Teil des erforderlichen Nahrungseiweiß durch Fleisch 
gedeckt werden. Ein ganz überwiegender Teil des Nahrungseiweißes 
müßte durch vegetabilische Proteine gedeckt werden. Das würde er- 
fahrungsgemäß zu einer recht massigen Kost führen, und es ist eine alte 
Erfahrung, daß man mit einer derartigen Diät angesichts der an sich 
schon schwierigen Nahrungsaufnahme bei Schwindsüchtigen auf die 
Dauer kein Glück hat, um so weniger, da auch die Ausnützung der Nah- 
rung schlechter wird bei Vorwiegen der Vegetabilien. 

Diese Diät aber soll ergänzt werden durch das Mineralogen @ersons, 
dasselbe setzt sich zusammen: 

Kationen: Calcium, Magnesium, Strontium, Natrium, Wismut, 

Anionen: Phosphorsäure, Sulfate, Thiosulfate, Kieselsäure, Car- 
bonate, Brom, Salicyl- und Milchsäure. 

Organische Bestandteile: Albumin als Bindemittel. 

Wie weit nun tatsächlich eine Umstimmung der Mineralzusammen- 
setzung des Körpers durch diese Diät erfolgt, bleibe dahingestellt. Es 
fehlt in dieser Richtung an zureichender experimenteller Begründung. 
Die Resultate der genannten Autoren sind gut, aber man wird nicht 
vergessen dürfen, daß Tuberkulöse überhaupt in Krankenanstalten dann 
ein besonderes Gedeihen zeigen, wenn ihrer Diät in irgendeiner Weise 
besondere Aufmerksamkeit geschenkt wird. 


Klimatotherapie. 

Wie bei der Behandlung der Lungentuberkulose, so hat auch bei der 
Kehlkopftuberkulose die klimatische Behandlung zeitweise eine große 
‚Rolle gespielt; die Tuberkulosen, die in die Periode der Generalisierung 
der Tuberkulose fallen, sind in dieser Beziehung weniger beachtet wor- 
den, das liegt daran, daß sie nicht an die Lungenerkrankung gebunden 
sind, und die letztere ist es gewesen, die nach den Theorien Brehmers 
und anderer unfehlbar durch das Klima geheilt werden kann. Sieht man 
sich aber danach um, welche Klimate es sind, die nun eine Heilwirkung 
ausüben, so begegnet man recht schroffen Gegensätzen auch in der 
neueren Zeit. Während Belinconi besonders das Seeklima hervorhebt, 
glauben andere, wie Edson und Shurly, besonders an die Heilwirkung 
des Höhenklimas. Auch Rüedi ist davon überzeugt, daß Kehlkopftuber- 
kulose im Höhenklima spontan heilen können. Er sagt: „Es gibt nicht 
nur eine spontane Besserung, sondern auch eine Heilung ohne Lokal- 
behandlung unter der Einwirkung des Höhenklimas, sei es ohne, sei es 
mit Pneumothorax und Thorakoplastik. Ich verfüge über 25 Erfah- 
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rungen von Spontanheilung, die jahrelang beobachtet sind. Es handelt 
sich vorwiegend um geschwürige Tuberkulosen der Stimmlippen.‘“ Nun 
ist es wohl fraglos, daß mehrfach Laryngologen über vereinzelte Fälle 
von spontaner Heilung von Kehlkopftuberkulose berichten konnten 
(M. Schmidt, Droesbeque, Szmurlo), und wenn wir nun weiter aus der 
gedachten Arbeit Ruedis erfahren, daß sich sein glänzendes Material auf 
2800 Beobachtungen von Larynxtuberkulose stützt, so wird man sagen 
müssen, daß die Zahl von 25 spontan geheilten Fällen nicht überwältigend 
ist. Ja, gerade diese große Zahl von Fällen, die dem rühmlichst bekannten 
Facharztein Davos zur lokalen Behandlung zugeführt sind, spricht dafür, 
daß die klimatische Behandlung allein in der ganz überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle nicht zu einer Heilung führen kann. Auf der anderen Seite habe 
ich persönlich Fälle erlebt, die sich ohne lokale Behandlung während 
einer Kur im Hochgebirge, soweit der Kehlkopf in Betracht kommt, 
wesentlich verschlechtert haben. Das Höhenklima ist auch hier nicht 
das Allheilmittel, abgesehen von der Indikation des Höhenklimas von 
seiten des Allgemeinzustandes und der Lunge sollte eine große Trocken- 
heit der Schleimhäute, sowie die fortschreitende ulceröse Tuberkulose 
des Kehlkopfes eher eine Gegenanzeige für die höhenklimatische Be- 
handlung des Kehlkopfes bilden. Viel eher ist ein Erfolg klimatischer 
Behandlung bei den Tuberkulosen zu erwarten, die, wie wir sahen, weit 
weniger Gegenstand der Behandlung im Höhenklima oder an der See- 
küste sind, nämlich die lupöse Form derselben. Es ist bekannt, daß die 
sog. chirurgischen Tuberkulosen unter der intensiven Lichtwirkung 
des Höhenklimas und in sonnenreichen Sommern auch an der Seeküste 
besonders gute Erfolge erzielen; die gedachten Formen der Tuberkulose 
der Luftwege sind ihnen durchaus gleichzusetzen, und deshalb sollte 
man diese mehr der klimatischen Behandlung zuführen, obgleich wie 
Kisch u. a. gezeigt haben, auch im Flachlande in dieser Beziehung gute 
Erfolge erzielt werden können; wir kommen darauf bei Besprechung 
der Lichtbehandlung der Tuberkulose zurück. 

Von allergrößter Bedeutung aber ist selbstverständlich das ganze 
Ensemble der hier berührten Punkte der Diätetik der Ruhekur in 
frischer Luft usw., wie man sie in Anstalten durchführt. Es ist auch da- 
her gar keine Frage, daß die besten Erfolge bei einer Anstaltskur erzielt 
werden können, wenn diese mit einer technisch vollendeten und streng 
indizierten Lokalbehandlung verbunden ist. (G. Schröder und andere.) 
Diese Gesellschaft hat es sich zum Ziele gesetzt, dafür zu sorgen, daß in 
den Heilstätten Deutschlands für Behandlung der Tuberkulose der oberen 
Luftwege von fachmännischer Seite gesorgt wird. Die Kommission, welche 
im Jahre 1912 auf Friedrichs und meinen Vorschlag gewählt worden ist, 
ist in dieser Beziehung nicht untätig gewesen und wird weiter auf diesem 
Wege fortschreiten. 
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Pneumothorax und Thorakoplastik. 

Wir haben schon gesehen, daß ein so erfahrener Facharzt wie Ruedi 
den Pneumothorax für Spontanheilungen des Kehlkopfes verantwort- 
lich machen will. Der erste, der Erfolg in dieser Beziehung gehabt hat, 
dürfte Ernst Winckler gewesen sein. Ihm schlossen sich eine Reihe von 
anderen Autoren an, und in jüngster Zeit berichten auch Wirth und 
Tegtmeyer von günstigem Einfluß des Pneumothorax auf den Kehlkopf. 
Tatsächlich ist ein solcher auch nach meiner Erfahrung nicht zu leugnen, 
und man wird in dieser günstigen Wirkung eine Bestätigung der immun- 
biologischen Anschauungen sehen müssen, die ich an den Anfang dieses 
Referats gestellthabe. Denn wenn wir uns vergegenwärtigen, was durch 
den Pneumothorax bewirkt wird, so ist es vor allen Dingen die Aus- 
schaltung des größeren Teiles der mehr oder weniger aktiven Lungenherde 
aus dem Kreislauf, welche die Besserung des Allgemeinzustandes bewirkt 
und dadurch auch für die Herde im Kehlkopf bessere immunbiologische 
Heilbedingungen schafft. Dasselbe, was vom Pneumothorax gilt, gilt auch 
von der Thorakoplastik, deren Technik von Sauerbruch, Wilms und ebenso 
wie die des Pneumothorax ganz besonders von Brauer ausgebildet ist. 


Spezifische Behandlung. 


Es würde zu weit führen, die Grundlagen der spezifischen Behand- 
lung der Tuberkulosen der oberen Luftwege hier auch nur zu skizzieren. 
Und die unendlich vielen Stimmen, welche sich für und gegen diese Be- 
handlung erhoben haben, zusammenstellen, damit ist uns auch nicht 
gedient, denn zum Schluß wird sich jeder an seinem eigenen Material 
seine Meinung bilden. 

Als oberster Grundsatz einer spezifischen Behandlung muß gelten, 
daß sie unter keinen Umständen zu einer Schädigung des erkrankten 
Organismus führe, und die Frage hat sich endlich dahin zugespitzt, ob es 
möglich ist, diese Behandlung so durchzuführen, daß einerseits stets eine 
Besserung des lokalen Befunds, andererseits keine Gefährdung des Ge- 
samtorganismus eintritt. Es muß hervorgehoben werden, daß wir in 
bezug auf die berührten Formen der Tuberkulosen der oberen Luftwege 
hier jeweils einem ganz verschiedenen Problem gegenüberstehen: Wäh- 
rend wir in der Epoche der Generalisierung der Tuberkulosen einer re- 
lativ oder ganz gesunden Lunge, einer höchst aktiven Gegenwirkung 
gegen den Tuberkelbacillus seitens des Organismus gegenüberstehen, 
tritt bei den Schleimhauttuberkulosen, die wir als von der Lunge ab- 
steigend ansehen, die Lungenerkrankung an sich in den Vordergrund 
und die gesamte Abstimmung des Organismus ist beherrscht durch das 
Vorwiegen des toxischen Momentes, das unter Umständen zu dem 
führt, was von Hayek als passive Energie bezeichnet. Im Einzelfalle 
aber wäre es falsch, sich auf eine derartige Klassifizierung zu verlassen, 
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im Gegenteil, der immunbiologische Zustand des Organismus muß hier 
ebenso wie bei den lokalen Maßnahmen die Grundlage der Behandlung 
bilden. Nach meinen persönlichen Erfahrungen ist der Weg, welchen 
Deyke und Much angegeben haben, nämlich der, aufgeschlossene Tuber- 
kuline zu verwenden, der ungefährlichste. Es kann nicht der Zweck 
dieses Referats sein, die Einzelheiten dieser Behandlung auseinander- 
zusetzen, aber ich möchte nochmals ganz kurz angeben, wie sich der 
Facharzt über den immunbiologischen Zustand des Organismus am 
leichtesten orientieren kann, denn ich halte es für unbedingt erforder- 
lich, daß dieser Begriff in die Behandlung der Tuberkulosen der oberen 
Luftwege in praxi eingeführt wird. 

Man wendet am besten die Muchschen Partialantigene (Partigene der Firma 
Kalle & Co., Biebrich a. Rh.) an, und zwar genügt in den meisten Fällen für die 
Praxis das von der gedachten Firma gelieferte kleinere Armamentarium, während 
für eine Injektionsbehandlung mit einzelnen Partialantigenen ein größerer Titer an- 
gelegt werden muß. 

Man bedient sich zu den gedachten diagnostischen Zwecken der durch Milch- 
säure aufgeschlossenen Tuberkelbacillen, und zwar des ganzen Gemisches (M.T.B.R.), 
und es genügt, 1—2 Hautquaddeln anzulegen, und zwar möchte ich empfehlen eine 
mit M.T.B.R. !/,, Millionen und eine 1/1% Millionen. Die Anlage der Quaddeln 
macht sich mit geeigneten Platinnadeln außerordentlich leicht, man braucht nur 
darauf zu achten, daß man die Nadel beim Einstechen ganz parallel der Haut ein- 
führt, die Ausflußöffnung nach oben und die Haut gut straff mit der linken Hand 
hält. Die Einspritzung muß durchaus in die Haut selbst erfolgen. Es wird !/,, ccm 
eingespritzt, die Quaddel ist zunächst weiß und hat einen Durchmesser von 2—3 mm 
oder etwas mehr. Blut soll sich nach Anlage der Quaddel aus der Stichöffnung 
nicht entleeren. 

Zunächst entwickelt sich eine rein entzündliche Rötung, die aber von keiner 
diagnostischen Bedeutung ist. Die spezifische Reaktivitat äußert sich nach 4—5 Ta- 
gen, oft aber auch später, und zwar in einer Rötung um die Stichöffnung herum, 
und was noch mehr Beachtung verdient, durch eine fühlbare Infiltration daselbst; 
man sollte daher nie versäumen, die betreffende Stelle abzutasten. Hat man Grund 
zu der Annahme einer passiven Anergie, und das wird dann stets der Fall sein, wenn 
bei ausgesprochener aktiver Tuberkulose keine oder nur eine sehr schwache Reak- 
tion auftritt, so wird man, wenn irgend tunlich, von energischeren lokalen Ein- 
griffen zunächst absehen und wird versuchen müssen, diese Anergie durch eine All- 
gemeinbehandlung, insbesondere durch allgemeine Bestrahlungen zu überwinden. 
Um über den Erfolg Auskunft zu erhalten, wird die erneute Anlage eines Titers in 
der Mehrzahl der Fälle nicht erforderlich sein, sondern man wird die Beobachtung 
machen, daß da, wo vor kurzer Zeit eine Quaddel angelegt ist, eine stärkere Infil- 
‘tration mit Rötung sich entwickelt. 


Es liegt mir fern, die Partial-Antigene nun als das einzige spezifische 
Mittel anzugeben. Bumba, auf dessen Ausführungen in der Kürze hin- 
gewiesen sei, hat sich mit gutem Erfolge des Tuberkulins von Weleminski 
bedient, andere bevorzugen das Rosenbachsche Tuberkulin. Nur er- 
wähnt sei, daß neuerdings Led! den Versuch gemacht hat, mit einer aus 
Sklerombacillen hergestellten Lymphe die Narbenbildung bei Kehl- 
kopf- und Lungentuberkulose zu unterstützen. Der Erfolg liegt 
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also nicht in der Wahl des Mittels, sondern in der Kunst der An- 
wendung. 

Die unspezifische Therapie der Tuberkulose der oberen Luftwege 
hat in letzter Zeit mehr Anerkennung gefunden. Die Goldsalze, von 
Spieß eingeführt, werden in Deutschland bevorzugt, besonders.seit es 
Feldt gelungen ist, an die Stelle des hochgiftigen Cyans des kolloidalen 
Goldes des Aurocantans ein neues Präparat herzustellen, das Krysolgan, 
welches das Natronsalz einer Aminoaurophenolkarbonsäure darstellt. 
Feldt hat die Wirkungen dieses Mittels verschiedentlich zu begründen 
versucht. Wie alle anderen derartigen Mittel findet die Wirkung in der 
Weise statt, daß an den tuberkulösen Herden eine Entzündung hervor- 
gerufen wird, die toxischen Abbauprodukte dieser Entzündung sollen 
im Körper durch das Krysolgan abgebaut werden. Feldi hält an dieser 
Erklärung fest, gegenüber der Behauptung Heubners, daß das Krysolgan 
ein Capillargift sei. Auch Spieß verwahrt sich gegen diese Behauptung 
Heubners. Für die Praxis wird man jedenfalls den Schluß ziehen 
müssen, selbst dann, wenn man die Erklärung Feldts annimmt, daß bei 
der Anwendung dieses Mittels große Vorsicht geboten ist. Es muß da- 
her ganz besonders darauf hingewiesen werden, daß die anfänglich von 
Spieß selbst, von Meye u. a. angegebene Dosierung entschieden zu hoch 
ist. Ich selbst glaube, daß in einem Falle von beginnender Perichondritis 
des Stellknorpels geschadet zu haben, die Knorpelhautzündung breitete 
sich schnell aus, es kam zu Ödemen, die Tracheotomie wurde notwendig 
und einige Zeit hinterher erlag der Kranke einer Miliartuberkulose. Die 
Entstehung letzterer kann natürlich nicht mit Sicherheit der hohen Do- 
sierung des Mittels zugeschrieben werden, wahrscheinlicher ist das für 
die Verschlechterung des lokalen Befundes. Andererseits habe ich auch 
zufriedenstellende Erfolge gesehen, wie denn Finder, Ziegler u. a. über 
günstige Wirkungen berichten; letzterer besonders in Verbindung mit 
Tuberkulin. Nach meiner Ansicht sollte man nunmehr statt der anfäng- 
lichen Dosen von 0,05 bis 0,2 mit Zehntel Milligrammen anfangen, um 
dann mit etwa 2 Spritzen wöchentlich nicht höher als bis 0,02 höchstens 
bis 0,05 zu gehen. Es hat sich in dieser ganzen Therapie sowohl beim 
Tuberkulin wie auch neuerdings bei den unspezifischen Reizmitteln wie 
dem Krysolgan die Praxis ausgebildet zu einer möglichst hohen Stei- 
gerung der Dosen von kleinen Anfängen zu gelangen; es ist mir im höch- 
sten Maße zweifelhaft, ob diese Art der Therapie der höchstmöglichen 
Steigerung überhaupt das richtige ist. Für die unspezifischen Reiz- 
mittel möchte ich das verneinen. Wenn wir uns vorstellen, daß diese 
Mittel durch primäre Schädigung gewisser Zellkomplexe heilend wirken, 
so ist gar nicht einzusehen, weshalb nicht durch die zehnte Injektion bei- 
spielsweise derselben Dosis eine ebenso wirksame Heilwirkung gesetzt 
werden könnte wie durch die erste. Ich habe daher die oben erwähnte 
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Steigerung lediglich deshalb gegeben, weil ich glaube, daß es weiterer 
Erfahrungen bedarf, ob dieses Beharren auf ganz kleinen Dosen sich bei 
weiterer Anwendung bewährt. Meine Erfahrung reicht dazu noch nicht 
aus, ich glaube aber, daß die unspezifische Reiztherapie sich wenig- 
stens versuchsweise von dieser aus der Tuberkulintherapie Kochs über- 
nommenen schematischen Steigerung der Dosen freimachen sollte. 
Jedenfalls kann ich schon jetzt behaupten, daß ein Effekt auch bei 
kleinen Dosen erzielt wird, und daß dadurch die Behandlung weit 
sicherer wird. 

Ein anderes Goldpräparat, das Sanocrysin, ist zunächst, soweit ich 
sehe, lediglich bei Lungentuberkulose gebraucht worden (Möllgard und 
Sechen). In Verbindung mit dem Mittel des Finsenschen Lichtinstituts 
und mit der sonst von dem Verfasser geübten lokalen Behandlung hat 
Strandberg das Sanocrysin auch bei Tuberkulosen der oberen Luftwege 
angewendet, und zwar sowohl bei den verschiedenen Formen des Lupus 
wie bei Kehlkopftuberkulose. Sirandberg hat mehr aus äußeren Grün- 
den keine Fälle von Kehlkopftuberkulose mit intravenösen Injektionen 
von Sanocrysin behandelt. Da diese Fälle stets bei mehr oder weniger 
vorgeschrittener Lungentuberkulose kombiniert zu sein pflegen, so wird 
man dies Vorgehen nur gutheißen können, denn es ist aus den Veröffent- 
lichungen der obengenannten Autoren u.a. ersichtlich (H. Jessen), daß 
das Mittel bei Lungentuberkulose außerordentlich schwierig und unter 
Umständen gefährlich in seiner Anwendung ist, unter allen Umständen 
klinische Behandlung erfordert. Interessant ist, daß nun Strandberg 
in 24 Fällen eine Behandlung mit Injektionen des Mittels in das kranke 
Gewebe und dessen Umgebung begonnen hat. Er injizierte alle 6 Tage 
von einer 10%,-Lösung von Sanocrysin in einzelnen Fällen auch von 
2,5 oder 5proz. Lösung 7 1 eem. Für ein abschließendes Urteil ist 
die Beobachtungsdauer der Heilungen noch nicht lange genug. 

Weit weniger in Gebrauch sind die von Finkler und Gräfin von der 
Linden angegebenen Kupfersalze. Sie sind wesentlich da gebraucht wor- 
den, wo in Verbindung mit Lupus der Haut solcher der Nase bestand 
(Strauß). 

Mit Unrecht ist das Jod bei der Behandlung der Tuberkulose der 
oberen Luftwege immer wieder in Vergessenheit geraten, obgleich Körner 
und seine Schule besonders bei der Nasentuberkulose vielfach darauf hin- 
gewiesen haben. Man sieht unter Umständen ganz überraschende Heil- 
erfolge vom Jod bei der Nasentuberkulose, und ich habe schon früher 
über solche berichten können, ebenso Brüggemann in neuerer Zeit. Bei 
den Tuberkulosen der tieferen Luftwege liegt die Sache anders; im Kehl- 
kopfe ist die Anwendung des Jods, falls Neigung zu kollateralen Ödemen 
besteht, nicht angezeigt. Auf die Pfannenstielsche Behandlung und die 
Versuche Axel Reyns sei hier nur hingewiesen. 
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Die Ätzmittel. 


Es sind nur wenige Gruppen chemischer Körper, die als Ätz- 
mittel benutzt werden, und zwar in erster Linie Säuren. Von 
ihnen ist die Chromsäure fast ganz verlassen, von den organischen 
Säuren kommen in Betracht die Trichloressigsäure, ferner die Milch- 
säure, die besonders in Form der Glycerinlactate (Dianol III) in 
Gebrauch sind. 

Die zweite große Gruppe stellen die Phenolverbindungen dar, und 
zwar. erstens das wenig mehr in Gebrauch befindliche Phenol selbst, 
Paramonochlorphenol und das Phenolum sulphoricinicum und endlich 
das Pyrogallol, das von Wittmaack besonders für die Nase gebraucht 
wird, und auch von v. Stein warm empfohlen wurde. Es hat sich besonders 
beim Lupus gut bewährt. Was nun die Anwendung dieser Ätzmittel 
betrifft, so ist dieselbe in der Nase bedeutend leichter, da sie hier zu einer 
dauernden gestaltet werden kann, wie das Hinsberg für die Milchsäure, 
ich für das Dianol in Gestalt von Tampons, Wittmaack in Gestalt einer 
10 proz. Pyrogallolsalbe empfohlen haben. Im Rachen und Kehlkopf 
ist nur die kurz wirkende Pinselung möglich. 


Allgemeine Indikationen der operativen Behandlung. 


Wer Tuberkulose der oberen Luftwege operativ behandeln will, muß 
sich der besonderen krankhaften Verfassung des tuberkulösen Organis- 
mus bewußt bleiben. Es ist eine bekannte Tatsache, daß dieser Orga- 
nismus unter Umständen auf geringe Eingriffe außerordentlich stark 
reagiert, wie das Haardt in neuerer Zeit wieder an markanten Fällen 
beschrieben hat. Es ist ganz klar, daß diese Empfindlichkeit besonders 
da anzutreffen sein wird, wo das toxische Moment der Tuberkulose über- 
wiegt, also im dritten Stadium der isolierten Organtuberkulose der 
Lunge. In dem Krankheitszustande, den die alten Ärzte als Schwind- 
sucht bezeichneten, und es ist weiter klar, und ohne weitere Erörterun- 
gen verständlich, daß die allgemeine Indikationsstellung bei der Kehl- 
kopftuberkulose, die ja, wie wir oben sahen, eng an die Lungentuber- 
kulose geknüpft ist, weit schwieriger ist als bei den tuberkulösen Formen 
. des zweiten Stadiums der Nase mit Beteiligung des Rachens. Es 
kommt dabei wesentlich auch die Mischinfektion in Betracht, auf 
deren Bedeutung Spieß in jüngerer Zeit wieder hingewiesen hat. Er 
weist den Grad der Abwehrfermente mit der interferentometrischen 
Methode nach. 

Es wird sich daher darum handeln, in jedem einzelnen Fall von der 
immun-biologischen Reaktivität des Organismus sich Kenntnis zu ver- 
schaffen. Dazu dient neben der immun-biologischen Reaktion eine ge- 
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naue klinische Beobachtung. Schroeder hat in letzter Zeit wiederum 
seinen Standpunkt vertreten, daß man nur an fieberfreien Kranken 
operieren soll. Diese Forderung wird nur bei der Anstaltsbehandlung, 
durch die viele Patienten rasch entfiebert werden, streng durchgeführt 
werden können. Bumba führt auf Grund der Anschauungen von von 
Hayek aus, daß es geradezu ein Kunstfehler sei, Herde mit Heilungs- 
tendenz zu entfernen, während andere progrediente, aber nicht zugäng- 
liche, bestehen bleiben. Durch die Entfernung solcher heilenden Herde 
verliere der Organismus ein immun-biologisches Kraftzentrum und muß 
daher den Toxinen der progredienten Herde leicht erliegen. Befindet 
sich aber der Körper im Stadium guter Abwehr, d.h. sind keine pro- 
gredienten Herde mehr vorhanden, dann kann man durch Entfernung 
tuberkulöser Herde eine mechanisch-histologische Besserung der Hei- 
lungsvorgänge schaffen, und der Eingriff wird in diesem Falle zum 
Nutzen des Körpers sein. Ohne diese Anschauungen Bumbas weiter 
diskutieren zu wollen, muß festgestellt werden, daß Bumba im End- 
resultate mit unseren Anschauungen ganz übereinstimmt, indem er 
fordert, daß alle Eingriffe bei der Kehlkopftuberkulose nur unter 
Berücksichtigung des allgemein immun-biologischen Zustandes ge- 
macht werden, und daß eine Besserung desselben vor irgendwelchen 
größeren Eingriffen unter allen Umständen anzustreben ist. Auch 
Bumba bedient sich hier der spezifischen Behandlung und zwar 
mit dem Tuberkulin von Weleminsky. Selbstverständlich ist hier 
nicht die Rede von lebensrettenden Operationen, die wiederum be- 
sonders für den Kehlkopf in Betracht kommen bei schwerer Atem- 
not; ebensowenig wie von den leichten Eingriffen wie Scarefika- 
tionen zur Schmerzstillung. 


Chirurgische Behandlung. 


Es kann nicht der Zweck dieses Referats sein, die Technik des chirur- 
gischen Eingreifens in den oberen Luftwegen ausführlich zu besprechen. 
Die Schwierigkeit der chirurgischen Therapie der oberen Luftwege in 
bezug auf tuberkulöse Herde liegt ganz wesentlich darin, daß wir über 
die Ausdehnung der einzelnen Herde, die wir makroskopisch vor uns 
sehen, nicht hinreichend informiert sind. Grünwald hat schon vor langer 
Zeit in bezug auf den Kehlkopf und Strandberg in bezug auf die Nase 
in jüngerer Zeit nachgewiesen, daß mikroskopische Herde sich häufig 
weit entfernt von dem sichtbaren Hauptherde im Gewebe finden. Trotz- 
dem muß man es, zumal bei isolierten Herden, als eine unbedingte For- 
derung aufstellen, daß im Gesunden operiert werde. Koerner hat diese 
Forderung zuerst für die Nase durchgeführt, und es ist gar kein Zweifel, 
daß sie hier bei umschriebenen Herde weit leichter durchzuführen ist 


76 Blumenfeld: 


als im übrigen an den Luftwegen. Isolierte Herde der Nasenscheide- 
wand werden im Gesunden umschnitten und entfernt, die am häufigsten 
befallene untere Nasenmuschel kann mit einem Zuge ganz oder zum 
größeren Teil entfernt werden, um auf diese Weise den umschriebenen 
Herd auszuschalten. Die radikale Chirurgie findet hier, wie auch bei 
den tuberkulösen Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase ihre 
Begrenzung, da wo es sich um sehr ausgedehnte Erkrankungen 
handelt, die die äußere Nase mit einbezogen haben, oder auch 
am Nasendache durchzubrechen drohen, oder aber da, wo durch 
radikale Fortnahme tuberkulöser Knochen die Eröffnung der Schädel- 
höhle und damit. eine tödliche Meningitis drohen würde; bei allen sehr 
weitverbreiteten, eine ganze Nasenhälfte einnehmenden Prozessen ist 
die Aussicht auf radikale Entfernung sehr gering. 

Im Rachen ist eine radikale blutige Entfernung nur in seltenen Fällen 
von manifester Tuberkulose der Gaumenmandeln möglich. Hier gelingt 
es, unter Umständen umschriebene Herde mit der ganzen Mandel zu 
entfernen, anders liegen die Dinge, wenn die Gaumenbögen sichtbar mit 
erkrankt sind. In solchen Fällen hat das operative Vorgehen keinen 
Erfolg; allerdings wird man nicht immer die Frage mit Sicherheit be- 
antworten können, ob eine Tuberkulose sich auf die Gaumenmandeln 
beschränkt oder ob sie bereits auf die Gaumenbögen übergegangen ist, 
was im weiteren Verlaufe fast immer der Fall zu sein pflegt. Wenn z. B. 
Markowicz nach Entfernung einer tuberkulösen Mandel eine spätere 
Wiederinfektion des Gaumenbogens annimmt, so ist dazu zu bemerken, 
daß die Infektion mit Tuberkulose in Wunden, die in den oberen Luft- 
wegen Tuberkulöser gesetzt werden, ganz außerordentlich selten sind, 
wahrscheinlicher ist, daß schon zur Zeit der Operation im Gaumenbogen 
tuberkulöse Herde bestanden haben. Auch dann, wenn die tuberkulöse 
Erkrankung sich offensichtlich über das Gebiet der Gaumenmandel 
selbst hinaus verbreitet hat, ist unter Umständen durch andere Mittel 
ein gutes Ergebnis zu erzielen. Was die übrigen Teile des Rachens 
anbetrifft, einschließlich der höchst selten tuberkulös erkrankten 
Rachenmandel, so sind die Aussichten einer radikalen Entfernung 
durch blutige Eingriffe gering. Bei der Behandlung der Kehlkopf- 
tuberkulose ist, abgesehen von der Abtragung des erkrankten Kehl- 
deckel die blutige Behandlung ein wenig in den Hintergrund getreten. 
Die Gefahr der Entwicklung einer Perichondritis des Gießbecken- 
knorpels ist fraglos bei Anwendung der Galvanokaustik an der Hinter- 
wand eher gegeben als bei der Anwendung des scharfen Löffels. Immer- 
hin ist Wolff und Bönninghaus zuzugeben, daß eine Eröffnung der Kapsel 
des Knorpelgelenkes möglich ist, sehr viel häufiger aber — und da 
stimme ich mit Kahler überein — wird es möglich sein, durch eine recht- 
zeitige energische Behandlung geschwüriger Flächen in der Plica ary- 
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taenoidea, ein Tiefergreifen des Prozesses und die Entstehung einer 
Knorpelhautentzündung hintenan zu halten. Zu der von Wolff eben- 
falls erwähnten Gefahr der Ödeme bemerkt Schroeder mit Recht, daß 
die Ödembereitschaft der Phthisiker sehr verschieden ist; er empfiehlt 
prophylaktische Gaben von Calcium. 

Äußere größere Operationen wegen Tuberkulose der oberen Luft- 
wege sind in letzter Zeit offenbar weniger gemacht worden; wegen 
Tuberkulose der Wandungen der Stirnhöhle mit Sequesterbildung er- 
gibt sich selten ein äußerer Eingriff; Operationen wegen Tuberkulose 
der Kieferhöhle können erforderlich werden; bei der Kehlkopftuber- 
kulose aber haben einerseits die direkten Methoden andererseits die 
Erfolge der Lichttherapie dazu geführt, daß die Laryngofissur, die 
früher zeitweise eine gewisse Rolle spielte, offenbar viel seltener gemacht 
wird; das gleiche gilt von der nur in einigen Fällen gemachten Total- 
exstirpation des Kehlkopfs; es ist auch klar, daß derartige Operationen, 
die einzig und allein auf der Auffassung des betreffenden Tuberkulose- 
herdes als rein lokaler Erscheinung beruhen, der modernen Auffassung 
der Tuberkulose wenig entsprechen. 

Zur Schmerzbekämpfung hat sich die Leitungsunterbrechung des 
oberen Kehlkopfnerven, die nach meiner Erfahrung durch Alkoholin- 
jektionen genügend gewährleistet wird, weiter eingebürgert. 

Als Indikation für die Tracheotomie bleibt die drohende Erstickungs- 
gefahr nach wie vor als einzige Indikation bestehen, es ist dringendes 
Erfordernis, in diesem Falle nicht bis zum äußersten, zu warten zumal 
dann, wenn die Stenose ausschließlich oder teilweise durch Ödem der 
aryepiglottischen Falten bedingt ist; die andere Indikation der Ruhig- 
stellung des Kehlkopfes, die, wenn wir die Sache historisch verfolgen, 
als aus den primitiven Zeiten der Therapie der Kehlkopftuberkulose 
stammend bezeichnet werden muß, wird nur noch wenig geübt. An 
ihre Stelle ist mit dem gleichen Zwecke, nämlich der Ruhigstellung 
des Kehlkopfes, die Leitungsunterbrechung des unteren Kehlkopfnerven 
in neuerer Zeit getreten (Leichsenring, v. d. Hütten). Ich möchte mich 
durchaus dem ablehnenden Standpunkte, den Spieß dieser Operation 
gegenüber einnimmt, anschließen, wenn er sagt: ‚„Leichsenrings Recur- 
rensinjektion oder gar v.d. Hüttens Vereisung werden nicht viele An- 
hänger finden, da sie gerade den mir wichtigsten Punkt, dieAnästhesierung, 
unbeachtet lassen und nur den motorischen Nerven treffen, dessen Be- 
einflussung aber möglicherweise zur Medianstellung führen wird, womit 
gerade das Gegenteil von dem erreicht wird, was beabsichtigt war.“ 
Hinzufügen möchte ich, daß nach meiner Ansicht die Gefahren, welche 
die Zerstörung des Hustenmechanismus für geraume Zeit der Lunge 
des Kehlkopfschwindsüchtigen bringt, noch schwerwiegender ist als die 
gedachten Einwände. Ich habe auch aus den bisherigen Publikationen 
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nicht den Schluß ziehen können, daß diese Gefahr geringer wäre, als 
anzunehmen war. 

Sind mithin auf dem Gebiete der Technik der blutigen und kausti- 
schen Behandlung der Tuberkulose der oberen Luftwege keine wesent- 
lich neuen Gesichtspunkte zu erörtern, so hat sich auf dem Gebiete der 
Diathermie eine ganz wesentliche Wandlung vollzogen in letzter Zeit, 
die zu ganz neuen Gesichtspunkten geführt hat, die hier nicht uner- 
wähnt bleiben dürfen. In Deutschland ist diese für unser Fach zunächst 
besonders von Albanus befürwortet worden, der sie wohl vorwiegend 
beim Lupus der Nase angewandt hat. Auch A. Hofvendahl hat ihre 
Anwendung wie bei anderen Krankheiten, so auch bei der Tuberkulose 
der oberen Luftwege warm empfohlen; es handelt sich hierbei selbst- 
verständlich nur um die als chirurgische Diathermie bezeichnete sog. 
Kaltkaustik, während Spieß, wenn auch in anderem Sinne, auch die 
eigentliche Diathermie angewandt hat. Wir wollen statt des langen 
Namens chirurgische Diathermie im folgenden kurzweg von der Kalt- 
‘ kaustik sprechen. Nagelschmidt, der sich mit der praktischen An- 
wendung und der Theorie der Kaltkaustik eingehend beschäftigte 
und auf dessen Buch deswegen hingewiesen sei, hebt als wesentliche 
Vorteile hervor, daß keine Blutungen erzeugt werden, der blutlose 
Verlauf bietet den großen Vorteil, daß die Übersicht über das Ope- 
rationsfeld vollkommen klar bleibt und daß der Patient keine Blut- 
verluste erleidet. 

Da weder Blut- noch Lymphgefäße eröffnet werden, so ist die Ge- 
fahr der Infektion auf diesem Wege praktisch ausgeschlossen; es besteht 
auch infolgedessen während und nach Abschluß der Operation keine 
Resorptionsgefahr. Auch die Verschleppung von Keimen, wie sie beim 
Durchschneiden von Gewebe häufig genug vorgekommen ist, bleibt aus- 
geschlossen, da alle Lymph- und Blutspalten durch die Koagulation 
thrombosiert sind. Hierin liegt nach Nagelschmidt eine der großen prin- 
zipiellen Vorteile der diathermischen Operation vor der Messeroperation. 
Hinzuzufügen ist, daß im Vergleich zu dem glühenden Kauter das 
Fehlen von Rauchentwicklung in den Luftwegen vom Arzte wie vom 
Patienten dankbar begrüßt wird, daß im Kehlkopfe bei sehr aus- 
gedehnter galvanokaustischer Verschorfung das Gesichtsfeld bald 
durch Rauchentwicklung gestört ist, ist bekannt. Siebenmann, der 
allerdings mit Porzellanbrennern, die ich nicht empfehlen möchte, 
in einer einzigen Sitzung sehr ausgedehnte Verschorfungen setzte, 
hat deshalb ein mechanisches Absaugen des auftretenden Rauches 
empfohlen. 

Ein weiterer Vorteil ist der, daß Diathermieoperationen, selbst großen 
Umfanges, ohne Operationsschock ertragen werden, und daß der Eingriff 
für den Patienten sehr schonend ist. Nicht nur von Nagelschmidt, son- 
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dern auch von allen anderen mir zugänglichen Autoren, welche die Kalt- 
kaustik in den Luftwegen angewandt haben, wird die außerordentlich 
schnelle und leichte Narbenbildung hervorgehoben. Das Narben- 
gewebe soll besonders weich sein, und es hat daher nicht die ver- 
hängnisvolle Neigung zu schrumpfen, die in den Luftwegen im Sinne 
einer konzentrisch sich ausbildenden Verengerung bekanntlich ver- 
hängnisvoll wird. Die Kaltkaustik ist aus diesem Grunde auch zur 
Beseitigung von Gewebsbrücken und Verwachsungen in der Nase 
verwandt worden, und es ist klar, daß sie bei der bekannten Nei- 
gung des Lupus durch Narbenbildung das Luftrohr zu verengen, von 
großem Werte ist. 

Bourgeois, Dutheillet de Lamothe, OG. Portmann, OG. Poyet fassen in 
einem Bericht in der französischen Gesellschaft für Laryngologie usw. 
ihre Ansicht dahin zusammen: sie ist die bequemste Art der Behand- 
lungsweise der Nasentuberkulose und der Zungentuberkulose; sie ist 
der Galvanokaustik unterlegen bei der Behandlung der Kehlkopftuber- 
kulose, und sie ist wirkungslos bei der gewöhnlichen Rachentuberkulose. 
Spieß kombiniert verschiedene Methoden, die er individuell dem Einzel- 
falle anpaßt. Zunächst kommt die Goldtherapie, die bei gesunder Lunge 
höhere Dosen in rascherer Wiederholung, wöchentlich 0,1 gestattet; 
bleibt nach anfänglicher Besserung die lokale Reaktion auf die Injektion 
aus, dann wird Alttuberkulin in steigender täglicher Dosis von !/,, mg 
an gegeben, und zwar bis zu der m. E. sehr hohen Dosis von 10 mg, bis 
eine intensive Durchblutungsröte meist unter hohem Fieberanstieg 
erreicht wird; erst wenn diese Tuberkulingoldreaktion keine Heilung 
bringt, wird beim Lupus die Kaltkaustik oder der Heißluftkauter (Hol- 
länder) angewandt, dann folgt nach Abklingen der Reaktion Röntgen- 
tiefentherapie. Im Kehlkopfe hebt Spieß hervor, bedarf es bei der An- 
wendung der Kaltkaustik besonderer Vorsicht, denn hat diese den Vor- 
teil, daß sie geschlossene Infiltrate nicht eröffnet, und ebensowenig 
Blutbahnen, so warnt er auch dringend sowohl am Taschenband wie 
auch sonst die Aryknorpel und ihr Gelenk sowie die Schildknorpel zu 
treffen, da die Gefahr einer Perichondritis drohe. Auch ist nach Spieß 
die nicht unbeträchtliche reaktive Schwellung nach der Kaltkaustik 
sehr zu beachten, man muß daher auf die Tracheotomie unter Um- 
ständen gerüstet sein. Bourgeois empfiehlt die Kaltkaustik besonders 
für die exstruktiven Formen des Nasenlupus, bei denen die ganze Nase 
ausgefüllt ist mit leicht blutenden Granulationen und er erzielt durch 
eine systematische Behandlung der einzelnen erkrankten Punkte in 
2 Sitzungen eine vollständige Eröffnung der Nase; auch er ist bei der 
Anwendung des Kaltkauters im Kehlkopf sehr zurückhaltend und will 
sie besonders für die Tuberkulosen der Epiglottis vorbehalten, die er auf 
direktem Wege in kürzester Zeit mit Strömen von großer Intensität 
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zerstört. Auch er weist bei dieser Gelegenheit auf die schmerzstillende 
Wirkung des Kaltkauters hin. Dan Mackenzie beschränkt die Kalt- 
kaustik wesentlich auf Lupus der Nase und des Rachens. Auch Tor- 
rigiani scheint sich wesentlich auf diese Anwendung zu beschränken, 
erwähnt aber auch gute Erfolge im Kehlkopf; die meisten Autoren heben 
den Unterschied hervor, der in der Wirkung des Kaltkauters von der 
der Galvanokaustik sich kennzeichnet; während der Kauter offenbar 
über das Gebiet seiner eigentlichen Wirkung hinaus eine Anregung des 
Bindegewebes zur Wucherung einzuleiten vermag, scheint sich der 
Kaltkauter in seiner Wirkung nicht weiter zu erstrecken als die Elektor- 
koagulation selbst reicht. Hirsch hat daher auch schon früh darauf hin- 
gewiesen, daß beide Methoden nebeneinander zu gebrauchen sind. 
Fassen wir das Ganze zusammen, so muß man sagen, daß die Anwendung 
des Kaltkauters innerhalb der vorgezeichneten Grenzen fraglos auf 
Grund der Erfahrung der neueren Zeit als eine wesentliche Bereicherung 
der Therapie der Tuberkulosen der oberen Luftwege bezeichnet werden 
muß. 


Strahlenbehandlung. 


Die Behandlung der Tuberkulose der oberen Luftwege mit Strahlen 
ist ein Kind der jüngeren Zeit. Wesentlich in Betracht kommen die 
Sonnen- resp. atmosphärische Strahlung und die Röntgenstrahlen, wäh- 
rend die Radium-, Mesothorium- usw. -strahlung eine relativ geringe 
Anwendungsbreite gefunden hat. Die klimatischen Verhältnisse eines 
großen Teils der Erdoberfläche haben es mit sich gebracht, daß man 
vielfach zum Ersatze des Sonnenspektrums durch künstliche Strahlen 
hat greifen müssen, wobei, wie wir noch im einzelnen sehen werden, 
das Bestreben waltet, die Wärme- und sichtbaren Strahlen teilweise 
auszuschalten, so daß wesentlich diejenigen Strahlen zur. Wirkung 
kommen, welche auf den Organismus einen biologischen Effekt machen, 
der eine Heilung tuberkulöser Herde vermitteln kann. Es sind das die 
Strahlen, für die der Mensch kein Sinnesorgan hat; dieselben liegen im 
Sonnenspektrum wesentlich in dem engen Spektralbezirk um 297 u u 
Wellenlänge herum. Bemerkenswert ist nach Linke, daß vorläufig nur 
Messungen für die Intensität der direkten Sonnenstrahlen vorliegen, die 
Himmelsstrahlung ist nur zeitweilig und an wenigen Punkten gemessen. 
Die Sonnenstrahlung ist bekanntlich im Höhenklima intensiver als im 
Tieflande. (Über Einzelheiten s. Linke und Kestner 1. c. 

Treten wir nun an die Frage heran, in welcher Weise Strahlen von 
der gedachten Wellenlänge um 300 u u oder von noch geringerer wie die 
Röntgenstrahlen oder die Radiumstrahlen auf tuberkulöse Herde wirken, 
so werden wir zunächst mit der Anschauung, daß besonders durch die 
Röntgenstrahlen eine Zerstörung des erkrankten Gewebes bewirkt 
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werden soll, durchaus brechen müssen. Eine derartige Wirkungsweise 
ist selbstverständlich möglich, da es gelingt an jeder beliebigen Stelle 


‘des Körpers durch eine hoch dosierte Strahlungsintensität Gewebszer- 


fall hervorrufen, aber dieser Gewebszerfall ist weit entfernt davon, 
eins Heilung anbahnen zu können, da das umliegende Gewebe unfehl- 
bar mit betroffen wird (vgl. Beck). Ebensowenig ist der Gedanke 
haltbar, daß durch Röntgenstrahlen eine elektive Wirkung auf tuber- 
kulöse Herde erzielt werden kann. Wir brauchen uns nur zu vergegen- 
wärtigen, daß die Zellen, welche das tuberkulöse Infiltrat zusammen- 
setzen, in ihrer vitalen Energie außerordentlich verschieden sind, neben 
Zellen, die wie die epitheloiden offenbar unter dem Reize des toxischen 
Virus oder aus anderen Gründen sich im Zustande des Wachstums 
befinden, stehen andere, in denen die regressiven Metamorphosen mehr 
oder weniger weit vorgeschritten ist und die infolgedessen in ihrer 
‚Vitalität wesentlich herabgesetzt sind. Daß diese in ihren ganzen Lebens- 
vorgängen so außerordentlich verschieden gestellten Zellen in gleicher 
Weise eine besondere Anziehungskraft für kurzwellige Strahlen haben 
sollten ist außerordentlich unwahrscheinlich, ganz abgesehen davon, 
daß für eine derartige Annahme jede physikalische Möglichkeit fehlt. 
Ebensowenig wird man zur Erklärung der Strahlenwirkung auf entzünd- 
Jiche Neubildungen oder andere pathologische Gebilde mit dem sog. 
Arndt-Schultzschen Reizungsgesetz auskommen. Abgesehen davon, 
daß diese Regel, wie Handowski nachgewiesen hat, an sich wenig besagt, 
da sie gänzlich vernachlässigt, daß die Zelle je nach dem Ionenmilieu 
der umgebenden Flüssigkeit oder aus anderen Gründen eine ganz 
verschiedene Reizbarkeit und Reizresistenz zeigt, ist mit diesem 
Gesetze eine Erklärung des physikalischen Geschehens keineswegs 
gegeben. | 
DasProblem, um das es sich handelt, läßt sich in dieFrage zusammen- 
fassen: wie setzt sich die kinetische Energie kurzwelliger Strahlen 
um in eine Abwandlung des biologischen Geschehens im Organismus, 
in der lebenden Zelle? Gestützt auf die Punktwärmehypothese Dessauers 
hat Wilhelm Caspari weiter eine biologische Hypothese ausgebaut, 
die in geistvoller Weise die oben gestellte Frage beantwortet und die, 
soviel wir sehen, bisher mit allen bekannten Tatsachen im Einklang 
steht. Dessauer nimmt als erste Wirkung der Röntgenstrahlen Elek- 
tronenbildung an. Überschlagsrechnungen, die Dessauer angestellt 
hat, führten ferner zu dem Ergebnis, daß die gesamte Energiemenge, 
die durch eine langdauernde und zu schweren Schädigungen führende 
Einwirkung von Röntgenstrahlen dem Organismus zugeführt wird, 
nur wenige Gramm Kal. beträgt. Da nun letzten Endes die absorbierte 
Strahlenenergie, wenn sie ncht zu einer Änderung der elektrischen 
Leitfähigkeitsverhältnisse führt, in Wärme umgesetzt werden muß und 
Z. 1. Hals-, Nasen- u, Ohrenheilkunde. Bd.15 (Kongreßbericht I. Teil). 6 
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diese Wärmemenge viel zu gering ist, um den großen biologischen Effekt 
zu erklären, so schließt Dessauer, daß die Wirkung in einem Momente 
der Energietransformation geschehen muß, wo die Energie noch hoch- 
konzentriert und nicht über ein weites Gebiet fortgeleitet ist. Diese 
Punkte, in denen die hochkonzentrierte Energie ihre Wirksamkeit 
vielleicht nur zu einem minimalen, vorübergehenden Zeitpunkte ent- 
falten kann, sieht Dessauer als die Orte der Umsetzung des physika- 
lischen Vorgangs in biologisches Geschehen an. Caspari nun benutzt 
diese Hypothese Dessauers, die hier nur in ihrem wesentlichen Punkte 
angedeutet ist, um darauf seine Nekrohormonhypothese zu gründen; 
er sieht das erste biologische Geschehen unter der Einwirkung der 
Strahlen in einer Veränderung derZellkolloide, und zwar im wesentlichen 
im Sinne einer Verminderung der Dispersität. Das Wesentliche für ihn 
ist eine Schädigung kleinster Teile der Zelle, die sich nun zu einer All- 
gemeinwirkung der Strahlen auf den lebenden Organismus auswächst. 
Die Anschauung der Nekrohormonwirkung als Ausgang des biologischen 
Strahleneffektes entwickelte sich Caspar: auf Grund mehrjähriger Ver- 
suche über Immunitätsverhältnisse beim Carcinom. Er kam zu dem ` 
Ergebnis, daß überall dort allgemeine Immunitätsvorgänge ausgelöst 
werden, wo entweder Körperzellen im Organismus durch einen Eingriff 
zugrunde gehen oder Zellen in den Organismus eingeführt werden, 
die dort dem Untergange anheimfallen oder aber Zellabbauprodukte 
wie Autolysate oder Nekrosen dem Organismus einverleibt werden. 
Caspari sieht also in diesen Vorgängen eine Beeinflussung des Ablaufs 
der Lebensvorgänge der Zelle, die mit dem Aufhören des ursächlichen 
Momentes keineswegs ihren Abschluß findet, sondern die den Ablauf des 
biologischen Geschehens innerhalb der Zelle über ihre Wirkungsdauer 
hinaus beeinflußt und weiter auf den Gesamtorganismus wirkt im 
Sinne einer Immunisierung. Jodlbauer zieht diese Nekrohormontheorie 
Casparis bezüglich Dessauers Punktwärmetheorie auch zur Erklärung 
der biologischen Wirkung der kurzwelligen Strahlen des Sonnenspek- 
trums an. ! 

Wie gesagt, beziehen sich die Untersuchungen Casparis in bezug 
auf die immunisierende Allgemeinwirkung der Röntgenstrahlen auf 
maligne Tumoren, die die Pathologie bisher als eine durchaus lokale 
Erkrankung bestimmter Zellkomplexe angesehen hat. Bei der Wirkung 
kurzwelliger Strahlen auf den tuberkulösen Organismus haben wir es 
mit ganz anderen Verhältnissen zu tun. Daß der tuberkulös infizierte 
Organismus eben durch die Infektion allergisch wird, daß er auf bestimmte 
abgestimmte oder unabgestimmte Reize anders reagiert, als der nicht 
infizierte, bildet die Grundlage unserer ganzen Anschauungen vom Ab- 
lauf der tuberkulösen Infektion; es gehört zu einer der best bekannten 
und gesicherten Tatsachen der Klinik, daß die immunbiologische 
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Reaktivität des Organismus erhöht werden kann durch die Einwirkung 
kurzwelliger Strahlen. Fassen wir also unseren Standpunkt über die 
Strahlenwirkung im allgemeinen bei der Tuberkulose zusammen, so 
müssen wir zu dem Ergebnis kommen, daß jede denkbare Heilungs- 
wirkung der Strahlenbehandlung durch eine Allgemeinwirkung des 
Organismus ablaufen muß; sie findet ihren klinischen Ausdruck, ab- 
gesehen von anderen Vorgängen, in einer symptomatischen erhöhten 
Reizbeantwortung auf die Anwendung von spezifischen Antigenen in 
der Haut wie auch an den Schleimhäuten der Luftwege. Wir kommen 
auf die weiteren Nachweise dieser Allgemeinwirkung (Leicher u. a.) 
zurück. 

Den ultravioletten Strahlen legt auch Peemöller das größte Gewicht 
bei der Wirkung der natürlichen und künstlichen Sonnenstrahlung bei 
im Gegensatz zu Sonne, P. H. Hansen und Kisch, die wesentlich die 
Wärmestrahlung als wirksam ansehen. 

Was nun den Vorgang der Wirkung der kurzwelligen Strahlen 
auf tuberkulöse Herde betrifft, so begegnen wir auch hier einer großen 
Mannigfaltigkeit der Anschauungen. Im Anschluß an Strauß ist Man- 
fred Fränkel der Ansicht, daß die hämatopoetischen Organe bei der 
Wirkung auf tuberkulöse Herde eine große Rolle spielen durch Anbil- 
dung lymphocytärer Elemente. Diese Autoren, wie auch Bergell, weisen 
besonders darauf hin, daß in den Lymphocyten ein fettspaltendes 
Ferment vorhanden ist und dieses Ferment soll befähigt sein, die aus 
fettartigen Substanzen bestehende Hülle der Tuberkelbacillen  aufzu- 
lösen. Ebenso sieht Kohler in der Wirkung der Histiocyten, die durch 
kleine Dosen mobilisiert werden, das Ziel der Röntgentherapie. In 
dieser Beziehung interessant sind auch die Beobachtungen von Carlo 
Verdina; er sah unmittelbar nach der Bestrahlung Tuberkulöser mit 
ultraviolettem Licht eine verschieden starke Leukopenie, auf die nach 
etwa 2 Stunden eine beträchtliche Leukocytose folgte, die 5 Stunden 
nach der Bestrahlung am stärksten ist; der Phagocytenindex zeigt eine 
Steigerung, die im wesentlichen mit der Leukocytenzahl gleich lief. 
Diesen Erklärungsversuchen stehen andere gegenüber, die dem Pro- 
bleme mehr auf physikalisch-chemischen Wege beizukommen suchen. 
Kroetz beobachtet nach der Bestrahlung eine deutliche Verschiebung 
der Blutserumreaktion nach sauren Werten hin, die ihre Erklärung in 
dem gleichzeitigen Befund einer Hypokapnie des Blutes undZunahme des 
normalerweise im Serum vorhandenen molaren Anionendefizits finden; 
weitere regelmäßige und grundlegende Reaktionen des Körpers sind 
nach Kroetz die Erhöhung des Verhältniswertes der äquivalenten Kon- 
zentration von Kalium und Phosphor einerseits, von Calcium anderer- 
seits, eine wahre Hyperchlorämie, eine echte Natriumzunahme, deut- 
liche Zunahme des Wassergehaltes des Serums, das Auftreten gehäufter 
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saurer Eiweißkörper, eine Umstellung im Mineralbestand und Erreg- 
barkeitssteigerung des Atemzentrums, letztere als Ursache einer Alka- 
lose des Blutes. Wels stellt fest, daß die Röntgenstrahlen wie alle 
‚elektromagnetischen Strahlen kurzer Wellenlängen, einschließlich des 
ultravioletten Lichts, eine Erhöhung der Viscosität von Eiweißlösungen 
bewirken, was mit einer Aggregatbildung in ihnen zu erklären ist. Diese 
Untersuchungen bewegen sich in demselben Sinne wie die, welche Hans 
Leicher in der Frankfurter Ohrenklinik gemacht und in einer seinen 
zahlreichen schönen physiologisch-chemischen Arbeiten niedergelegt hat. 
Ich. darf die Ergebnisse Leichers als bei den Fachgenossen bekannt 
voraussetzen und will hier nur ganz kurz die Ergebnisse, die er bei All- 
gemeinbestrahlung des Körpers mit künstlicher Höhensonne erzielte, 
zusammenfassen. Er fand 1. daß die ultraviolette Bestrahlung ebenso 
wie von anderen Forschern festgestellt, nach Röntgenbestrahlungen eine 
Labilität der Bluteiweißkörper (Vermehrung der Globuline auf Kosten 
der Albumine) hervorruft. 2. Eine geringe Erhöhung des Cholesterin- 
spiegels wurde im Blute festgestellt. 3. Nach Bestrahlung mit ultra- 
-violettem Licht wurde eine Verminderung der Harnacidität nach- 
gewiesen. 4. Zunahme der Blutgerinnungsfähigkeit. 5. Beschleunigung 
der Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit. 6. Der Blutdruck zeigt 
oft ein gleichsinniges. Verhalten nach Höhensonne und Röntgenbe- 
'strahlung sowie nach Injektion von artfremdem Eiweiß, und zwar im 
Sinne einer Senkung. 7. Von der Beeinflussung des Blutbildes wird als 
relativ konstantes Symptom die Eosinophilie hervorgehoben, der Ei- 
. weißansatz wird im Sinne einer N-Retention beeinflußt. 8. Sieht Leicher 
in der Herdreaktion nach Lichtbehandlung den Ausdruck einer nicht- 
spezifischen Reiztherapie; das Wesentlichste der vorstehenden nur soweit 
zitierten Ausführungen Leichers als sie für uns hier Interesse haben, 
ist, daß er auf Grund aller dieser von ihm selbst und anderen 
gefundenen Tatsachen die Strahlentherapie als die Wirkung eines 
unspezifischen Reizes auffaßt, der der a a gleich- 
zusetzen ist. 

Im Gegensatz zu disei Ergebnis steht Wessely auf dem Stand- 
punkte, daß es sich hier wesentlich um eine lokale Wirkung handelt, 
wie er denn auch in seinen Blutuntersuchungen eine gesetzmäßige von 
der Bestrahlung ausgelöste, außerhalb der Fehlergrenze liegende Blut- 
bildveränderung innerhalb zweier Stunden nach der Bestrahlung nicht 
fand. Er gelangt daher notwendigerweise dazu, den Schwerpunkt 
der ganzen Bestrahlung auf die lokale Wirkung in loco affectionis zu 
legen. 

Bei der Betrachtung dieser lokalen Wirkung ist es von grundlegender 
Bedeutung, sich über die Penetrationskraft der verschiedenen Arten 
der Strahlen klar zu werden. Die Röntgenstrahlen haben, darauf be- 
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ruht sowohl ihre diagnostische wie ihre therapeutische Bedeutung, be- 
kanntlich ein außerordentlich großes Durchdringungsvermögen; ganz 
anders liegt die Sache mit den ultravioletten Strahlen um 297 uu. 
Ein vorhandenes Ektoderm schützt die darunter liegenden Zellen, und 


zwar um so mehr je vielschichtiger dasselbe ist (Jodlbauer). Nach 


Jesionek ist das Stratum corneum der Hauptangriffspunkt der Strahlen; 
der Strahlenreiz steigert dessen germinative, keratoplastische, pigmen- 
tophore und sekretorische Leistung, hier. findet jedenfalls im wesent- 
lichen die Absorption der kurzwelligen Strahlen statt; nach zahlreichen 
Versuchen darf festgestellt werden, daß diese Strahlen nicht weiter 
als höchstens 1 mm tief in die Haut eindringen (Jansen, Saidmann u. al, 


‚anders allerdings sind die Verhältnisse an den Schleimhäuten, wo das 
‚Stratum corneum fehlt und das Lager der ektodermalen Zellen bedeutend 


schwächer ist. Soviel mir bekannt, liegen keine Beobachtungen darüber 
vor, wie sich hier die Absorptionsverhältnisse stellen und ebensowenig 
ist etwas darüber bekannt, ob man mit einem tieferen Eindringen der 
ultravioletten Strahlen da rechnen kann, wo überhaupt eine Oberhaut 
fehlt, d.h. beigeschwürigen Prozessen. Wenn Wessely annimmt, daß durch 
die Fibrinbildung, welche nach Bestrahlung sich auf den Geschwür- 
flächen bildet, eine geringere Tiefenwirkung der Strahlen bedingt wäre, 
so wird man dem nicht widersprechen können. K. A. Heiberg und 
Svend Lomholi fanden denn auch bei Lupuskranken die Ursache dafür, 
daß ein Teil der zur Behandlung kommenden Patienten durch die 
lokale Finsenbehandlung nicht geheilt wurde, darin, daß die Knötchen 
zum Teil so tief lagen, daß von einer direkten Einwirkung auf dieselben 
durch das Finsenlicht nicht die Rede sein konnte. Es ist eine natürliche 
Folge dieser von Heiberg und Lomholt bestätigten Anschauung, daß man 
am Lichtinstitut in Kopenhagen zu der Erkenntnis gekommen ist, daß 
es einer Kombination des universellen Kohlenbogenlichtes mit der lo- 
kalen Anwendung an der äußeren Haut bedarf. Was die Behandlung 
der Schleimhauttuberkulose insbesondere des Kehlkopfes betrifft, so 
ist bekanntlich Ove Strandberg, Blegvad zu dem Ergebnis gekommen, 
auf eine lokale Lichteinwirkung im ganzen zu verzichten. Sie sehen 
das Optimum der Wirkung in einer lokalen energischen chirurgischen 
Behandlung, kombiniert mit allgemeiner Lichtwirkung, und ich 
möchte mich dieser Anschauung der dänischen Autoren anschließen, 
wie auch Pollatschek neuerdings zur Anwendung von. Lichtbädern 
gelangt ist. 

Die verschiedenen Arten der Anwendung der Lichttherapie lassen 
sich nun folgendermaßen einteilen: 1. Die Allgemeinbestrahlung mit 
natürlichem Sonnenlicht, deren Wirkungsweise schon oben bei der 
Frage der klimatischen Behandlung besprochen wurde. Die Behandlung 
des tuberkulösen Kehlkopfes mit natürlichem Sonnenlicht stellt die 
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zweite Art der Behandlungsweise dar; sie ist von Sorgo empfohlen, 
lange Zeit ausschließlich angewandt worden, und zwar als indirekte Me- 
thode, die man dem Kranken sogar selbst anvertrauen zusollen glaubte?). 
Es ist das Verdienst Wesselys, nachgewiesen zu haben, daß diese ganze 
Art der Applikation schon deshalb verurteilt ist, totalunwirksam zu sein, 
da von den Strahlen, welche wirksam sind, nämlich die im Ultraviolett 
um 300 uu von den stets gebrauchten Glasspiegeln nur zu 4—9% re- 
flektiert werden. Diese Erwägung Wesselys entsprechen durchaus 
meinen praktischen Erfahrungen mit dieser Art der Therapie, die sich 
mir, wie schon an anderer Stelle ausgeführt, keineswegs bewährt hat. 
Wessely bedient sich bei seinen indirekten Bestrahlungen, die er, wie 
wir gleich sehen werden, vorwiegend mit künstlichem Licht macht, 
deshalb der Stahlspiegel, und zwar aus nicht rostendem Krupp-Stahl. 
3. käme die künstliche allgemeine Bestrahlung in Betracht, deren Ideal- 
form das Finsensche Kohlenbogenlicht darstellt; es ist auf seine Wirk- 
samkeit schon hingewiesen worden und es ist nur hinzuzufügen, daß 
Heiberg und With durch ihre anatomischen Untersuchungen den kli- 
nischen Erfahrungen Strandbergs wenigstens für den Lupus eine mäch- 
tige Stütze gegeben haben. 

4. käme endlich die lokale Bestrahlung mit künstlichem Lichte in 
Betracht, und gerade auf diesem Gebiete hat man sich in letzter Zeit 
und fraglos mit gutem Erfolge um technische Fortschritte bemüht, 
die sowohl das direkte wie das indirekte Verfahren betreffen. Was 
das letztere anbetrifft, so empfehlen es besonders Kellner und wie schon 
erwähnt Wessely. Wessely sieht besonders Vorteile vor der indirekten 
Behandlung, wenn es sich um die Larynxhinterwand handelt, die in 
einem ungleich größeren Ausmaße einer Bestrahlung zugänglich ist, 
als sie in der Killianschen Untersuchung eingesehen werden kann. Die 
verschiedenen Autoren bedienen sich nun der in ihrer Wirkungsweise 
im ganzen nicht viel von einander abweichenden direkten Methoden, 
Wessely der Schwebe-Laryngoskopie zunächst nach Killian, dann mit 
der Schwebe nach Seiffert; zu dieser ist auch Bumba gelangt. Einen neuen 
Apparat zur Bestrahlung im Kehlkopf hat Cemach angegeben, auf dessen 
Einzelheiten ich hier nicht eingehen kann; an Stelle des Seiffertschen 
seitlich offenen Spatels benutzt er ein geschlossenes Rohr, er stellt ` 
folgende Grundsätze für die direkte Strahlentherapie mit künstlichem 
Lichte auf: 1. muß die Einstellung des Kehlkopfes möglichst beschwer- 


1) Es sei hier darauf hingewiesen, daß jüngstens im Anschluß an frühere 
Versuche von v. Tappeiner, Jodlbauer u. a. (siehe auch Jodlbauer L c.) Kämmerer 
und Weisbäcker das Fäulnisporphyrin als einen äußerst wirksamen Sensibilator 
der roten Blutkörperchen für künstliches Sonnenlicht feststellten; ez kann vor- 
läufig noch nicht als ausgemacht gelten, wieweit diese Experimente für die Praxis 
der Lichttherapie von Bedeutung sind. 
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frei erfolgen, 2. Druck auf die Zähne entfallen oder auf ein Minimum 
reduziert sein, 3. die seitliche Ausstrahlung verhindert und 4. das 
Leitungsrohr parallel der Strahlenrichtung zwangsläufig eingestellt sein. 
Als Lichtquelle benutzen Bumba und Cema:h das Quarzlicht, während 
Wessely besonders imprägnierte Kohlenbogen verwendet, deren Strahlen 
bis zu Wellenlänge 290 wu reichen. 

Leicher ist nun in eine Kritik der Strahlenwirkung im Luftrohr ein- 
getreten. Das wichtigste Gesetz, das die Grundlage für jede örtliche 
Bestrahlung des Kehlkopfes und des Ohres bildet, ist das Kosinus- 
gesetz, welches besagt, daß die Beleuchtungsstärke (Lichtintensität) 
einer ebenen Fläche unter sonst gleichen Bedingungen dem Kosinus 
des Einfallwinkels proportional ist. Es ist daher Leicher vollständig 
zuzustimmen, wenn er sagt, daß nur gewisse Teile der Luftwege von 
einer hinreichenden Strahlenmenge getroffen werden. Er schließt 
weiter: Wenn aber eine örtliche Lichtbestrahlung für die günstige Aus- 
heilung des Tuberkuloseherdes im Larynx verantwortlich gemacht 
werden soll, so müssen wir den Nachweis verlangen, daß wenigstens 
ein großer Teil des kranken Gewebes im Kehlkopfe nach der Bestrahlung 
in denZustand einer, wenn auch nur mäßigen lichtbewirkten Hyperämie 
versetzt wird. Leicher kommt dann des weiteren auf Grund seiner Er- 
wägungen zu dem Standpunkte, den Blegvad, Strandberg, Heiberg und ich 
eingenommen haben, daß das wesentliche der Lichttherapie in der 
allgemeinen Wirkung liegt und erklärt folgerichtig die nicht anzuzwei- 
felnden Erfolge, die Wessely, Bumba, C’emach erreichten, nicht als eine 
rein lokale Wirkung der Lichttherapie, sondern auch diese findet, wie 
auch schon Strandberg früher hervorgehoben hat, offenbar auf dem 
Wege über die Allgemeinwirkung statt. 

Im Gegensatz zu den ultravioletten Strahlen, deren Tiefenwirkung 
gering ist, wie wir sahen, ist die Wirkungsweise der Röntgenstrahlen 
als gebunden an ihre große Penetrationsfähigkeit, zu betrachten ist es 
daher nur möglich, vermittels der U.-V.-Strahlen auf die Haut, Schleim- 
haut oder oberflächliche von diesen entblößte Gewebsschichten zu wirken, 
so vermag man mit den Röntgenstrahlen nicht allein in der Tiefe das 
erkrankte Gewebe in den oberen Luftwegen zu treffen, sondern man ist 
auch in der Lage, anderweitige tuberkulöse Herde zu treffen und auf diese 
Weise einen immunbiologischen Effekt auszulösen, der sich auch an den 
Affektionen der Hals und Nasenschleimhäute auswirkenkann. Ferner 
besteht die Möglichkeit, außer auf die Haut auf parenchymatöse Organe 
des Inneren zu wirken, eine Art der Anwendungsweise, die in den Be- 
strahlungen der Milz (Stephan, Manoukhine) zum Ausdruck kommt. 
Hier soll durch Einwirkung auf die Milz eine Mobilisation leukocytärer 
Elemente bewirkt werden, deren phagocyte Wirkung den Heilungs- 
prozeß einleiten soll. 
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Die Therapie ist von den Versuchen einer direkten Röntgenbe- 
strahlung der tuberkulösen Affektionen durch die oberen Luftwege ab- 
gekommen, nachdem die dahingehenden Versuche wohl als fehlge- 
schlagen angesehen werden dürfen (Albrecht und Brünings u. a.). 

An die Spitze einer Kritik der Dosierung in der Anwendung der Rönt- 
genstrahlen muß nun die Tatsache gestellt werden, daß diese Dosierung, 
wie gerade die begeistertsten Vertreter dieser Richtung zugeben, außer- 
ordentlich unsicher ist. Ein einheitlicher Maßstab für die biologischen 
Wirkungen der Röntgenstrahlen am Erfolgsorgan ist bisher nicht gefunden 
worden, und es ist vielleicht die Bemerkung gestattet, daß es angesichts 
dieser Unsicherheit wunderbar erscheint, wie eine so heftige Diskussion 
über die Größe der Dosen entstehen konnte. Wir wollen daher auch hier 
darauf verzichten, alle die verschiedenen Arten der Dosierung aufzu- 
zählen, nach denen mit Angabe der Autoren gute Resultate erzielt 
worden sind. Jeder derselben glaubt, was Qualität (größere oder ge- 
ringere Härte der Strahlen) und Quantität (Dauer und Häufigkeit der ein- 
zelnen Bestrahlungen) anbetrifft, das Richtige getroffen zu haben. Es 
sei diesbezüglich auf die einzelnen Autoren Ramdohr, Beck, Bacmeister- 
Rickmann, Lorey, Ziegler, Kleinschmidt, Amersbach u. a. hingewiesen. 
Fraglos hat sich im allgemeinen die Tendenz ausgebildet, die Dosen 
zu verringern. Als Ausdruck dessen gibt Amersbach der meistgeäußerten 
Auffassung im Röntgenhandbuch nach, wenn er die Einzeldosen nicht 
über 20—30% der HED zu steigern und höchstens in besonderen Fällen 
auf das Doppelte zu gehen rät. Als Vertreter der Richtung, welche zu 
etwas höheren, an sich aber noch nicht hohen Dosen gehen will, steht 
Zange. 

Neben der streng lokalisierten Bestrahlung hat sich in jüngerer Zeit 
die Fernfeldbestrahlung ausgebildet, die besonders Schröder empfiehlt. 
Gestützt auf die bekannten Versuchsergebnisse von Kok und Vorländer 
sucht er auch auf das umgebende Gewebe einzuwirken ohne zu entscheiden, 
ob es sich bei dieser Art der Röntgenstrahlenapplikation um eine reine 
Reizwirkung auf den retikulo-endothelialen Apparat (Bindegewebsreak- 
tion) handelt oder ob diese Reaktion erst sekundär durch zerfallene 
Lymphocyten entsteht, deren freiwerdende Fermente immunisierend 
wirken. 

Eine Frage, die besonders bei der Anwendung der Röntgenstrahlen 
am Kehlkopf von Bedeutung ist, ist die, ob Röntgenschädigung mit 
den bei Kehlkopftuberkulose angewandten Dosen möglich ist. Seitz 
und Winiz geben in ihrer Tabelle der Entzündungsdosen bezogen auf 
die HED folgende Werte: 

Haut 100% 
Knorpel ` ` 200% 
Kehlkopfknorpel 80—90%. 
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Diese Zahlen sind fraglos sehr zu beachten. Es ist zuzugeben, daß, 
soviel wir sehen, bisher Röntgenschädigungen des Kehlkopfknorpels 
wie sie von Hoffmeister u. a. bei Bestrahlung wegen maligner Tumore 
beobachtet worden sind, kaum festgestellt wurden. Beck, Rickmann, 
Ramdohr, Zange, die über eine große Menge von Einzelbestrahlungen 
verfügen, versichern ausdrücklich, daß sie Derartiges niemals gesehen 
haben, es darf aber nicht vergessen werden, daß derartige Schädigungen 
unter Umständen erst nach Jahren auftreten. 

Unmöglich ist es nunmehr, auf Grund der von den verschiedenen 
Autoren publizierten Erfolge.einem der gedachten Verfahren den Preis 
der größten Wirksamkeit zuzuerkennen. Wir müssen hier mit der 
größten Kritik und mit aller Zurückhaltung vorgehen; jeder der Au- 
toren glaubt, in dem von ihm geübten Verfahren und besonders in 
der von ihm angewandten Dosierung das beste Heilmittelzu sehen. Un- 
bestreitbar ist, daß die lokale Bestrahlung eine ausgesprochene Stillung 
der Schmerzen bewirkt, was bei der Rachen- und Kehlkopftuberkulose 
von größter Bedeutung ist. 

Der Gedanke eines Vergleiches der verschiedenen Verfahren nach 
ihrer Wertigkeit auf Grund dieser Angaben kann aus dem einfachen 
Grunde nicht Platz greifen, da das Material, das in Angriff genommen 
wurde, selbstverständlich sehr verschieden ist. Grundlegend müssen wir, 
wenn man in dieser Beziehung überhaupt zu Wertungen von Allgemeingül- 
tigkeit kommen will, zwischen den Tuberkulosen der sekundären Periode 
und denen der tertiären Periode scheiden; während bei der ersteren je- 
des Heilverfahren als eine Unterstützung und Mobilisierung der natür- 
lichen Reaktivität gelten kann, ist bei der Kehlkopftuberkulose als Re- 
präsentant der Schleimhauttuberkulose der dritten Periode stets mit dem 
konstitutionellen Kranksein und der Ausdehnung der Tuberkulose der 
Lunge im weitesten Maße zurechnen. Eine Formel für dieses individuell 
so unendlich verschiedene komplexe Kranksein gibt es nicht und dürfte 
kaum gefunden werden. So stehen wir einer absoluten Unvergleich- 
barkeit der Substrate der Therapie und der Urteile über diese gegenüber. 
Nicht zu verkennen aber ist, daß im ganzen die Publikationen der 
Ergebnisse der verschiedenen Arten der Strahlentherapie sich nur auf 
ein so kurzes Stadium der Beobachtung stützten, daß Schlüsse über die 
Einschätzung des jeweiligen Verfahrens als verfrüht bezeichnet werden 
müssen. Es muß der Zukunft vorbehalten bleiben, durch eine, auf 
viele Jahre lang durchgeführte Beobachtung der Einzelfälle gestützte 
Rückschau, eine Statistik zu schaffen, die kritischer Würdigung stand- 
halten kann. Wenn Hajek kürzlich von einem Falle berichten konnte, 
in dem die Heilung einer Kehlkopftuberkulose 30 Jahre standgehalten 
hat, wenn ich eine Reihe von Fällen (Handb. d. Tuberkulose) veröffent- 
lichen konnte, die etwa ebensolange geheilt geblieben sind, so ist schon 
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in diesen vereinzelten Veröffentlichungen als solchen der Hinweis zu 
erblicken, daß solche Dauerheilungen doch ein recht seltenes Ereignis 
sind. Man wird daher gegenwärtig alle Zurückhaltung über müssen 
und die Art der Strahlenbehandlung für die beste ansehen müssen, 
die sich der Lage des Einzelfalles am besten anpaßt, die das Individuum 
am wenigstens gefährdet und die sich mit anderen lokalen und allge- 
meinen Heilmaßnahmen, die ich, das möchte ich ausdrücklich betonen, 
durch keine Art von Strahlentherapie als überflüssig gemacht gelten 
lassen möchte, verbinden läßt. | E 
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Vereinssatzung der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und 
Ohrenärzte (e. V.). 


$ 1. Name und Zweck des Vereins. 


Die ‚Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte‘‘ bezweckt die 
wissenschaftliche Förderung der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde und die Pflege 
persönlicher Beziehungen unter den Fachgenossen deutscher Zunge. 


$ 2. Eintragung und Sitz des Vereins. 


Der Verein soll in das Vereinsregister eingetragen werden. Der Sitz des Vereins 
ist Nürnberg. 


$ 3. Erwerb der Mitgliedschaft. 


Mitglied des Vereins kann jeder Arzt werden, der von zwei Mitgliedern vor- 
geschlagen wird. Die Aufnahme erfolgt nach Anmeldung beim Schriftführer in 
der Regel in der Vorstandssitzung vor der Jahresversammlung (s.$ 7). Der Vor- 
stand entscheidet über die Aufnahme mit einfacher Stimmenmehrheit. Gegen 
eine Ablehnung ist Berufung an die Mitgliederversammlung zulässig. Diese ent- 
scheidet ebenfalls mit einfacher Stimmenmehrheit. 

Die Mitgliedschaft beginnt mit der Aufnahme, die Beitragspflicht (s.$ 6) 
aber erst mit dem neuen Geschäftsjahr (s. $ 15). 


$ 4. Verlust der Mitgliedschaft. 


Austritt aus dem Verein erfolgt durch Abmeldung beim Schriftführer. Die 
Abmeldung kann jederzeit geschehen, der Austritt selbst aber erst am Schlusse 
. des laufenden Geschäftsjahres (s. $ 15). 

Streichung aus dem Verein erfolgt, wenn der Mitgliederbeitrag trotz zwei- 
maliger Aufforderung (s. $ 13) nicht gezahlt wird. 

Ausschluß aus dem Verein erfolgt durch Beschluß des Vorstandes mit 
Stimmeneinheit. Gegen diese Entscheidung ist Berufung an die Mitgliederver- 
sammlung zulässig. Diese entscheidet durch einfache Stimmenmehrheit. 

Ausgetretene, gestrichene und ausgeschlossene Mitglieder verlieren alle An- 
sprüche an die Gesellschaft und deren Vermögen. 


$ 5. Die Ehrenmitgliedschaft. 


In besonderen Fällen kann durch Beschluß des Vorstandes die Ehrenmitglied- 
schaft verliehen werden. 


$ 6. Der Miitgliederbeitrag. 


Die Mitglieder haben einen Beitrag zu entrichten. Seine Höhe wird auf jeder 
Jahresversammlung festgesetzt. Er wird im Laufe des Geschäftsjahres vom 
Schatzmeister eingezogen (s. $ 13). Beim Austritt aus dem Verein ist der Beitrag 
für das Geschäftsjahr, in dem der Austritt angemeldet wurde, voll zu entrichten 
(s. § 4, Abs. 1). Postscheckkonto der Gesellschaft: Frankfurt a. M. 57 378. 
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$ 7. Die Mitgliederversammlungen. 


In der Regel findet in jedem Jahr eine Mitgliederversammlung, die „Jahres- 
versammlung‘, statt. Weitere Mitgliederversammlungen werden einberufen, 
wenn das Interesse des Vereins es fordert, jedenfalls aber dann, wenn der 
zehnte Teil der Mitglieder die Einberufung schriftlich unter Angabe der Gründe 
verlangt. 

Zu jeder Mitgliederversammlung wird rechtzeitig und schriftlich mit Nennung ` 
der Tagesordnung eingeladen (s. $ 12). Bei einer Beschlußfassung entscheidet die 
Mehrzahl der erschienenen Mitglieder, abgesehen von den Fällen, in denen die 
Satzung etwas anderes bestimmt (s. $$ 16 und 17). Über die Beschlüsse der Ver- 
sammlung wird vom Schriftführer ein Protokoll geführt, das vom Vorsitzenden 
und vom Schriftführer zu unterzeichnen ist. 

Die Sitzung der Mitgliederversammlung zerfällt in den wissenschaftlichen und 
in den geschäftlichen Teil, der dem wissenschaftlichen Teil vorangehen oder in 
ihn eingeschoben werden kann. 

Beide Teile werden geregelt durch eine besondere Geschäftsordnung. 

Im geschäftlichen Teil wird über die geschäftlichen Anglegenheiten des 
Vereins Mitteilung gemacht, über sie beraten und beschlossen. Insbesondere werden 
in ihm die Wahlen für den Vorstand vollzogen, Ort und Zeit der nächsten Ver- 
sammlung bestimmt und über etwaige Referate Beschluß gefaßt. 


$ 8. Der Vorstand. 


Der Vorstand wird gebildet aus 12 Mitgliedern. Ihre Wahl erfolgt durch die 
Mitgliederversammlung mit Stimmzetteln. Bei Stimmengleichheit entscheidet 
das Los. 

Unter den Vorstandsmitgliedern muß ein Schweizer und ein Österreicher sein. 
Ihre Wahl wird in besonderen Wahlgängen vollzogen. 

Alle zwei Jahre scheiden die drei amtsältesten Vorstandsmitglieder aus. An 
ihre Stelle werden drei neue Mitglieder gewählt. Wiederwahl ist erst nach zwei 
Jahren zulässig. Schriftführer und Schatzmeister aber können sofort wieder- 
gewählt werden. Das Amtsalter der in derselben Versammlung gewählten Vor- 
standsmitglieder wird bestimmt durch ihr Lebensalter. 

Aus wichtigem Grund kann die Wahl des Vorstandes durch eine Mitglieder- - 
versammlung widerrufen werden. Anträge auf Widerruf unterliegen dem $ 16 
der Satzung. 


$ 9. Die Vortsandssitzung und die schriftliche Verständigung im Vorstarde. 


Eine Vorstandssitzung findet vor Beginn jeder Mitgliederversammlung statt, 
außerdem aber auch, wenn das Interesse des Vereins es erfordert. 

Zu jeder Vorstandssitzung wird rechtzeitig und schriftlich mit Nennung der 
Tagesordnung eingeladen (s. $ 12). Bei der Beschlußfassung entscheidet die Mehr- 
zahl der erschienenen Mitglieder, ausgenommen beim Ausschluß eines Mitgliedes 
(s. § 4, Abs. 3). Bei Stimmengleichheit entscheidet der Vorsitzende. Über die 
Beschlüsse der Sitzung wird vom Schriftführer Protokoll geführt, das vom Vor- 
sitzenden und vom Schriftführer zu unterzeichnen’ ist. Zur Vorstandssitzung 
können Mitglieder des Vereins, die nicht dem Vorstande angehören, aus besonderen 
Gründen eingeladen werden. 

Im übrigen wird das Einvernehmen im Vorstande schriftlich hergestellt. Eine 
schriftliche Abstimmung unterliegt denselben Regeln wie die Abstimmung bei 
einer Vorstandssitzung. Die in den Vorstandssitzungen oder schriftlich gefaßten 
- Beschlüsse sind allen Vorstandsmitgliedern mitzuteilen. 
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$ 10. Der „engere Vorstand“. 


Aus den Vorstandsmitgliedern wählt die Mitgliederversammlung für das 
nächste Geschäftsjahr den Vorsitzenden, den Schriftführer, den Schatzmeister 
und deren Stellvertreter. Der Vorstand hat für diese Wahl das Vorschlagsrecht. 

Die Wahl kann durch einfache Zustimmung oder durch offene Abstimmung 
erfolgen. Bei offener Abstimmung entscheidet einfache Mehrheit, bei Gleichheit 
der Stimmen das Los. 

Der Vorsitzende, der Schriftführer und der Schatzmeister bilden den engeren 
Vorstand, der den Verein gerichtlich und außergerichtlich vertritt. 

Vorsitzender, Schriftführer und Schatzmeister werden in jedem Verhinderungs- 
falle vertreten durch ihre Stellvertreter, und diese der Reihe nach durch die 
amtsältesten, nicht mit einem besonderen Amte betrauten Vorstandsmitglieder. 


$ 11. Der Vorsitzende. 


Der Vorsitzende hat im Einvernehmen mit dem übrigen Vorstande die Inter- 
essen des Vereins zu wahren. Er leitet insbesondere die Mitgliederversammlungen. 


$ 12. Der Schriftführer. 


Der Schriftführer besorgt die schriftlichen Geschäfte des Vereins, in wichtigen 
Dingen stets im Einvernehmen mit dem Vorsitzenden. Insbesondere hat er mit 
dem jeweilig zu bildenden Ortsausschuß die Mitgliederversammlungen vor- 
zubereiten, die Einladung zu diesen und zu den vorangehenden Vorstandssitzungen 
spätestens acht Wochen, und die Tagesordnung spätestens vier Wochen vorher 
zu versenden, sowie die Verhandlungen herauszugeben. Auch hat er den Verein, 
die Änderungen seines Vorstandes und seiner Satzung beim zuständigen Amts- 
gericht zur Eintragung in das Vereinsregister anzumelden. 


$ 13. Der Schatzmeister. 


Der Schatzmeister verwaltet das Vermögen des Vereins. Er zieht insbesondere 
den Mitgliederbeitrag ein. Zu diesem Zweck hat er im Laufe des Geschäftsjahres 
jedem Mitglied eine Aufforderung zur Zahlung des Beitrages innerhalb acht Wochen 
zu übersenden. Nach dieser Frist erfolgt die Einziehung rückständiger Beiträge 
bei Reichsdeutschen durch Postnachnahme. Nicht reichsdeutsche Säumige sind 
durch eingeschriebenen Brief nochmals zur Zahlung innerhalb vier Wochen auf- 
zufordern unter Hinweis auf $ 4 der Satzung, wonach die Mitgliedschaft durch 
Nichtzahlung verwirkt werde. Alle Unkosten der wiederholten Mahnung und 
Einziehung hat stets der Säumige zu tragen. Der Schatzmeister hat in der Vor- 
standssitzung vor jeder Jahresversammlung des Vereins Rechnung abzulegen, 
die durch zwei Vorstandsmitglieder geprüft werden muß. Die Entlastung ge- 
schieht durch die Mitgliederversammlung auf Vorschlag des Vorstandes. 


$ 14. Der Bücherwart. 
Die Bücherei des Vereins, die seinen Mitgliedern zur Benützung nach einer 
besonderen Büchereiordnung zur Verfügung steht, wird verwaltet vom Bücher- 


wart. Er wird vom Vorstande aus den Mitgliedern des Vereins auf unbestimmte 
Zeit gewählt. 


$ 15. Das Geschäftsjahr. 


Das Geschäftsjahr und demgemäß das Amtsjahr des Vorsitzenden, des Schrift- 
führers und des Schatzmeisters und deren Stellvertreter währt vom Schlusse einer 
Jahresversammlung bis zum Schlusse der nächsten. 
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$ 16. Änderung der Satzung. 

Anträge auf Änderung der Satzung müssen spätestens sechs Wochen vor der 
Mitgliederversammlung eingereicht und von wenigstens zehn Mitgliedern unter- 
stützt werden. Zur Annahme ist eine Mehrheit von zwei Dritteln der bei der 
Versammlung anwesenden Mitglieder erforderlich. 


$ 17. Auflösung des Vereins. 


Anträge auf Auflösung des Vereins bedürfen der Anmeldung wie Anträge auf 
Änderung der Satzung (s. $ 16). Zur Beschlußfassung ist jedoch eine Mehrheit 
von drei Vierteln der bei der Versammlung anwesenden Mitglieder erforderlich. 
Der Anfall des Vereinsvermögens wird von der Mitgliederversammlung durch 
einfache Stimmenmehrheit bestimmt. 


- München, den 28. Mai 1925. 


Der Vorstand. 
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$ 1. Die Anmeldung der Vorträge usw. zu den Mitgliederversammlungen. 


Zu jeder Mitgliederversammlung müssen die Vorträge und Demonstrationen 
beim Schriftführer bis zu einem den Mitgliedern in der „Einladung“ (s. $ 12 der 
Satzung) anzugebenden Termin angemeldet werden. Der Anmeldung sind ganz kurze 
Auszüge aus den Vorträgen oder Schlußsätze beizufügen. Es darf nur ein Vor- 
trag angemeldet werden; die Anmeldung: ‚Thema vorbehalten‘ ist unzulässig. 

Die angemeldeten Vorträge und Demonstrationen finden dann Aufnahme in 
der „Tagesordnung“ (s.$ 12), die Auszüge und Schlußsätze aber nur, soweit 
es der Raum gestattet. 

Vorträge, welche schon veröffentlicht sind, dürfen nicht angemeldet werden, 
sondern nur Demonstrationen zu solchen Vorträgen. 

Anmeldungen von Vorträgen und Demonstrationen durch Nichtmitglieder 
ohne Anmeldung zur Mitgliedschaft bedürfen der Annahme durch den Vorsitzenden. 


$ 2. 
Gegenstände der wissenschaftlichen Sitzungen sind: Referate, Demonstra- 
tionen und Vorträge. Alle diese Mitteilungen sind von dem Anmeldenden per- 
sönlich in freier Rede vorzubringen. 


$ 3. Referate. 


Die Referate sollten vor der Tagung vollständig gedruckt und mit der 
Tagesordnung versandt werden. Der Referent kann zu seinem im Druck vor- 
liegenden Referat noch kurze Ausführungen und Demonstrationen vorbringen, 
doch soll die Redezeit von 20 Minuten nicht überschritten werden. Von den 
vorher nicht gedruckten Referaten sind ganz kurze Auszüge oder Schlußsätze 
zur Aufnahme in die Tagesordnung rechtzeitig einzusenden. Referate, die dieser 
Forderung nicht genügen, fallen in der Regel aus. Die Dauer dieser Referate 
wird von Fall zu Fall vom Vorstande im Einvernehmen mit dem Referenten 
bestimmt und soll eine Stunde im allgemeinen nicht überschreiten. 

Die Referate sollen gewöhnlich den Vorträgen und Demonstrationen der Vor- 
tragsgruppe, zu welcher sie gehören, vorausgehen. 


$ 3. Die Reihenfolge der Vorträge usw. 


Der Vorsitzende stellt soweit als möglich die Reihenfolge der Vorträge und 
Demonstrationen innerhalb jedes einzelnen Sitzungsabschnittes schon vor der 
Versammlung fest und gibt sie den Teilnehmern bekannt; er ist dabei nicht 
an die Reihenfolge der Anmeldungen gebunden. Die in ihrem Sitzungsabschnitt 
nicht erledigten Vorträge und Erörterungen sollen nach Möglichkeit in einem 
der folgenden Abschnitte erledigt werden, jedoch soll dadurch das für diese 
vorher festgesetzte Programm nicht gestört werden. 

Vorträge und Demonstrationen, die nicht rechtzeitig oder ohne Auszüge 
oder Schlußsätze angemeldet wurden, können am Schlusse der Tagesordnung 
grehalten werden, jedoch nur nach Maßgabe der verfügbaren Zeit. Ausnahmen 
hiervon bedürfen des Beschlusses der Versammlung. 
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Der engere Vorstand kann rechtzeitig angemeldete Vorträge, die aus 
Zeitmangel nicht gehalten werden konnten, in den Verhandlungsbericht auf- 
nehmen. 


.§ 5. Die Dauer der Vorträge usw. 


Vorträge sollen nicht länger als 15, Demonstrationen nicht länger als 10 Minuten 
dauern. 

Der Vorsitzende hat das Recht, die Vortragszeit um 5 Minuten zu ver- 
längern. Eine weitere Ausdehnung kann ausnahmsweise auf Vorschlag des Vor- 
sitzenden durch Beschluß der Versammlung erfolgen. 

Erscheint nach Ansicht des Vorsitzenden die Durchführung der Tagesordnung 
bei normaler. Dauer der Vorträge und Demonstrationen unmöglich, so kann die 
Vortragszeit auf seinen Vorschlag durch Beschluß der Versammlung jederzeit für 
den Rest der Vorträge und Demonstrationen herabgesetzt werden. 

Zur Verkürzung der Vorträge müssen Literaturausblicke, Krankengeschichten, 
Sektionsprotokolle und ähnliches auf das Mindestmaß beschränkt werden. 


$6. Die Reihenfolge der Diskussionsbemerkungen bei den Mitgliederversamml ungen. 

Der Vorsitzende erteilt den Diskussionsrednern das Wort in der Reihenfolge 
der Meldung. In der Regel soll ein Diskussionsredner nur einmal in derselben 
Diskussion zum Wort zugelassen werden, ausnahmsweise jedoch zweimal, wenn 
in der Diskussion eine der Erwiderung bedürftige Frage aufgeworfen wurde. Dem 
Vortragenden steht das Recht auf das Schlußwort zu. 


$ 7. Die Dauer der Diskussionsbemerkungen. 
Diskussionsbemerkungen sollen nicht länger als 5 Minuten dauern. Der 
Vorsitzende hat das Recht, diese Zeit auf 10 Minuten zu verlängern. Eine weitere 
Ausdehnung kann ausnahmsweise auf Vorschlag des Vorsitzenden durch Beschluß 
der Versammlung erfolgen. 


$ 8. Das Wort zur „Geschäftsordnung“ und „tatsächlichen Berichtigung“: bei der 
Diskussion. 

Außer der Reihe und sofort nach der Anmeldung, jedoch stets ohne Unter- 
brechung des Redners, erhält für höchstens 3 Minuten das Wort, wer es zu den 
die Diskussion ordnenden $$ 6 und 7 oder zu einer tatsächlichen Berichtigung 
erbittet. 


$ 9. Der ‚Schlußantrag““ bei der Diskussion. 

Nach Eingang eines Schlußantrages durch ein bei der Diskussion nicht be- 
teiligtes Mitglied hat der Vorsitzende die Namen der noch zum Worte gemeldeten 
Redner zu verlesen und dann den Antrag zur Debatte zu stellen, wobei jedoch nur 
ein Redner für und ein Redner gegen den Antrag zum Worte und nur bis zur Dauer 
von 3 Minuten zugelassen wird. Auch in einer Diskussion, die durch Antrag 
vorzeitig geschlossen ist, erhält der Vortragende auf Wunsch das Schlußwort. 


$ 10. Die „persönlichen Bemerkungen“ nach der Diskussion. 


Zu persönlichen Bemerkungen darf nur ausnahmsweise nach Schluß der 
Diskussion das Wort erteilt werden. 


§ 11. Das Eingreifen des Vorsitzenden bei den Vorträgen, Diskussionen usw. 


Der Vorsitzende hat das Recht, Redner, die von der Sache abschweifen oder 
gegen die parlamentarische Sitte verstoßen, zurechtzuweisen und ihnen im Wieder- 
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holungsfalle das Wort zu entziehen. Gegen solche Anordnungen des Vorsitzenden 
steht dem Betreffenden die Berufung an die Versammlung zu, die darüber ohne 
Debatte durch offene Abstimmung entscheidet. 


$ 12. Die Regelung der Geschäftssitzung bei den Mitgliederversammlungen. 


Die §§ 1—11 finden sinngemäße Anwendung auch auf die Geschäftssitzung. 
Insbesondere sind also Besprechungen geschäftlicher Art wie Vorträge (s.$ 1) 
anzumelden. 

Handelt es sich aber um Anträge, so ist schon bei der Anmeldung die Unter- 
stützung von wenigstens 10 Mitgliedern erforderlich. Bei Anträgen indes, die 
sich erst aus einer Besprechung während der Versammlung ergeben, genügt die 
Unterstützung von wenigstens 10 der anwesenden Mitglieder. 


$ 13. Das Manuskript der Vorträge usw. 
Das Manuskript der Vorträge, Demonstrationen und Referate, der Ausfüh- 


rungen der Geschäftssitzung, sowie sämtlicher Diskussionsbemerkungen ist noch 
während der Versammlung dem Schriftführer abzuliefern. 


$ 14. Der Druck der „Verhandlungen“. 

Die Verhandlungen der Mitgliederversammlungen werden unverkürzt oder 
verkürzt von dem Verein in Druck gegeben. Bei verkürzt gedruckten Vorträgen, 
Demonstrationen und Referaten ist die Angabe erforderlich, ob und wo sie un- 
verkürtzt gedruckt erscheinen werden. Jedes Mitglied des Vereins erhält einen 
Abdruck der Verhandlungen kostenlos, aber erst nach Zahlung seines Mitglieds- 
beitrages. 


Z. 1. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 15 (Kongreßbericht IL Teil). I 


. Büchereiordnung. 


SL Die Bücherei (im Langenbeckhause, Berlin, Luisenstr. 58/59) ist mit 
Ausnahme der Sonn- und Feiertage zur Benutzung von 11—9 Uhr geöffnet und 
nur im August behufs Reinigung und Revision, wobei alle Bücher zurückerbeten 
werden, geschlossen. 

$2. Die Benutzung der Bücherei ist unentgeltlich und erfolgt entweder im 
Lesesaal oder durch Entleihen der Bücher nach Hause. Das Entleihen von Büchern 
ist nur den Mitgliedern gestattet. Berechtigt zur Benutzung, doch nicht zur Ent- 
leihung nach Hause sind auch solche Ärzte, welche mit einem Haftungsschein 
eines Mitgliedes um die Benutzung nachsuchen, Die Zustellung der zu entleihenden 
Bücher erfolgt unter Anrechnung des Packmaterials und des Portos unter Nach- 
nahme; die Rücksendung hat portofrei zu erfolgen. 

$3. Für Bücher, welche nach Hause oder in den Lesesaal verlangt werden, 
sind Bestellzettel auszufüllen. Die so bestellten Bücher oder Auskünfte darüber ` 
können an demselben bzw. folgenden Tage von 11—9 Uhr im Lesesaal des Langen- 
beckhauses abgeholt werden. Die bestellten Bücher werden 3 Tage bereitgehalten. 
Nach Ablauf dieser Frist müssen sie aufs neue bestellt werden. 

Außerhalb Berlins wohnende Mitglieder haben sich, um Bücher zu entleihen, 
schriftlich an die Bücherei der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte, 
zu Händen des Frl. Scholz, Berlin NW 6, Luisenstr. 58/59 (Langenbeck-Virchow- 
Haus) zu wenden. 

Für die nach auswärts gewünschten Bücher sind ebenfalls Bestellzettel ein- 
zusenden. 

Für alle Bestellzettel sind besonders gedruckte Formulare vorrätig und unter 
obiger Adresse zu beziehen. Für jedes erbetene Werk muß ein besonderer Zettel 
benutzt werden. Ort, Datum, Name des Empfängers der ‘Bücher sind recht 
deutlich zu schreiben. Kann das Buch nicht geliefert werden, so kommt der be- 
treffende Zettel mit Vermerk zurück. Auch nach dem Auslande werden Bücher 
verschickt, soweit es die Zensur- und Zollverhältnisse gestatten. 

Wir machen besonders darauf aufmerksam, daß die Verschickung sehr er- 
leichtert werden würde, wenn statt der Archive und Zeitschriften Sonderabdrucke, 
soweit sie im Kataloge aufgeführt sind, verlangt würden. 

$4. Es ist verboten, Bücher für einen Dritten zu entleihen. 

Ap Die längste Frist für die Rückgabe eines Buches ist 1 Monat. Falls das 
Werk aber nicht anderweitig verlangt wird, kann die Ausleihefrist von 14 Tagen 
zu 14 Tagen verlängert werden. 

Die Empfangsscheine über die zurückgelieferten Bücher müssen, bei Ver- 
meidung späterer Inanspruchnahme, von den hiesigen Entleihern zurückgenommen 
werden. An Auswärtige werden dieselben auf Verlangen und nach Beifügung des 
Portos zurückgesandt. Die Empfangsscheine für die Benutzung von Büchern im 
Lesezimmer verbleiben der Bücherkontrolle. 

$6. Wird der Termin für Rückgabe der Bücher nicht eingehalten, so erhält 
der betreffende Entleiher durch die Post einen Mahnbrief, dessen Porto er zu 
tragen hat. 
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Die aus Berlin am nāchsten Tage und von auswärts nach Ablauf von 3 Tagen 
— von der Absendung des Mahnbriefes an gerechnet — nicht zurückgelieferten 
Bücher werden durch eingeschriebene Mahnbriefe eingefordert. 

Bleiben die Mahnbriefe ohne Erfolg, so erhält eine Speditionsfirma den Auf- 
trag, die Bücher aus der Wohnung des Entleihers auf Kosten desselben abzuholen. 

$7. Alles Einzeichnen oder Einschreiben in die Bücher mit Feder oder mit 
Stift, selbst eine Berichtigung von Druckfehlern und anderen Versehen, alles 
Umbiegen der Blätter, Einlegen von Lesezeichen und falsches Brechen der Tafeln 
ist untersagt. 

Für jede Beschädigung der entliehenen Bücher bis zur Rückgabe haftet der 
Entleiher; dieser hat sich daher beim Empfang eines Buches von dessen Zustande 
zu überzeugen und etwa entdeckte Mängel der Büchereiverwaltung alsbald an- 
zuzeigen und feststellen zu lassen. Bei den nach Berlin und auswärts entliehenen 
Büchern ist für die Rücksendung sorgfältigste Verpackung zu wählen. Streifband- 
sendungen sind unzulässig. 

Für verdorbene oder in Verlust geratene Bücher ist von dem Entleiher voller 
Ersatz zu leisten. (Marktpreis und Einbandkosten.) 

Die Anschrift für alle die Bücherei betreffenden Zusendnngen ist: An die 
Bücherei der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Öhrenärzte, zu Händen 
des Frl. Scholz, Berlin NW 6, Luisenstr. 58/59 (Langenbeck-Virchow-Haus). 


Der Bücherwart: 


Prof. Hermann Beyer. Berlin W 57, 
| Bülowstr. 7. 
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Archiv für Ohrenheilkunde Bd. 1—111ff. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. 1—73. 

Monatsschrift für Ohrenheilkunde 1869—1911. 

Centralblatt für Ohrenheilk. Bd. 1—12. 

Passow-Schaefers Beiträge von Bd. 1ff. 

Archives internationales 1897—1914, 1922, 1923. 

Annales des maladies de oreille 1888—1904. 

Transactions of the American Society 1903, 1908—1914. 
Transactions of the Society of the United Kingdom 1899—1906. 
Acta Oto-laryngologica von Bd. 1ff. 

Nordisk Tidskrift von Bd. Lt 

Schweizerische med. Wochenschriift 1921—23 (Prof. Oppikofer). 
Atti del Congresso della Societa italiana usw. 1903—1913. 
Verhandlungen d. D. Otol. Gesellschaft bis 1914. 


Bücher und Monographien. 


Adamkiewicz, A., Die Großhirnrinde als Organ der Seele. Wiesbaden 1902. 

Aeby, Chr., Schema des Faserverlaufes im menschlichen Gehirn und Rückenmark 
3. Aufl. Bern 1885. 

Alexander, G., Die Syphilis des Gehörorgans 1914, 1915. 

—, Probleme in der klinischen Pathologie des statischen Organ. 1905. 

Alexander und Fischer, Präparationstechnik des Gehörorgans. 1925. 

Alt, F., Über Melodientaubheit und musikalisches Falschhören. 

—, Die Taubheit infolge von Meningitis cerebrospinalis epidemica. Leipzig-Wien 
1908. 

Andres, A. D. @., Dell’origine et delle vicende dell’arte d’insegnar a parlare ai 
sordi-muti. 1793. 

Arnemann, Durchbohrung des Processus mastoideus. 1792. 

Arnold, Fr., Über den Ohrknoten. Eine anatomisch-physiologische Abhandlung. 
Heidelberg. 

Ariza, R., Escritos medicos. 3 Bände. 1888. 

Asai, K., Beiträge zur pathologischen Anatomie des Ohres bei Lues hereditaria. 
Wiesbaden 1908. 

Avellis, G., Kursus der laryngosk. und rhinosk. Technik. 1891. 


Ballance, Ch., Some points in the surgery of the brain and its membranes. 1907. 

Ballet, G., Die innerliche Sprache. 1890. 

Barany, R., Physiologie und Pathologie (Funktionsprüfung) des Bogengang-Appa- 
rates beim Menschen. Klinische Studien. Leipzig-Wien 1907. 

Bardeleben, Bergmann u.a. Die Krankheit Kaiser Friedrich III. 1888. 

Barnhill, J., und E. de Wolfe Wales, Principles and practive of modern otology. 
Philadelphia and London 1907. 
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Barth, E., Therapeutisches Taschenbuch der Ohrenheilkunde. 1911. 

Barth, A., Über die Bildung der menschlichen Stimme. 1904. 

—, Klang und Tonhöhe der Sprechstimme. 1906. 

Bayer, L., Die Zahncysten der Kiefer. Tübingen 1873. 

—, Über Fremdkörper im Oesophagus. 1900. 

Beck, K. W., Die Krankheiten des Gehörorgans. 1827. 

Belliere, Th. de la, Etude sur lotite des phthisiques et principalement sur la patho- 
génie. Paris 1874. | 

Berg, Fr. H. A., Beiträge zur Behandlung der nervösen Schwerhörigkeit. 1845. 

Berger und Tyrman, Krankheiten der Keilbeinhöhle und des Siebbeins. 1886. 

Bergmann, E. v., Chirurgische Behandlung der Hirnkrankheiten. 1889. 

Berthold, E., Die intranasale Vaporisation. Ein neues Verfahren zur Stillung lebens- 
gefährlichen Nasenblutens und zur Behandlung schwerer Erkrankungen der 
Nase und der Kieferhöhle. Berlin 1900. 

—, Die ersten 10 Jahre der Myringoplastik nebst Angaben verbesserter Methoden 
zur Heilung von alten Löchern im Trommelfell. Berlin 1889, 

Bezold, F., Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 1906. (2 mal.) 

—, Taubstummheit. 1902. | 

—, Diagnostische Verwendbarkeit des Rinneschen Versuchs: 1887. 

—, Funktionelle Prüfung des Gehörorgans. 1897. 

—, Hörvermögen der Taubstummen. 1900. 

—, Corrosionsanatomie des Ohres. 1882. 

Bing, A., Vorlesungen über Ohrenheilkunde. Wien 1890. 

Bircher, Der endemische Kropf. 1883. 

Blake, Cl. J., The value of the blood clot as a primary dressing in mastoid opera- 
tions. 1906. 

Blau, L., Bericht über die neueren Leistungen in der Ohrenheilkunde. 1888—1910. 

—, Erkrankungen des Gehörorgans bei Masern, Influenza. 

—, Encyklopädie der Ohrenheilkunde. 1900. 

Bloch, E., Mundatmung. 1889. 

Boenninghaus, G., Das Ohr des Zahnwales. 1903. 

—, Lehrbuch der Ohrenheilkunde. Berlin 1908. 

—, Über einen eigenartigen sensiblen Reizzustand des oberen und des unteren 
Kehlkopfnerven. Habilitationsschrift Breslau 1906. 

Boettcher, A., Kritische Bemerkungen und neue Beiträge zur Literatur des Gehör- 
labyrinths. Dorpat 1872. 

Bonnajont, Maladies de l’oreille. 1860, 1873. 

Boyer, A., Semi-idiot.... muet de naissance. 1896. 

Brauckmann, K., Die physische Entwicklung und pädagogische Behandlung 
schwerhöriger Kinder. Berlin 1901. 

—, Lehr- und Erziehungsanstalt für Schwerhörige. 

—, Kindliche Schwerhörigkeit. 1896. 

Brandt, L., Klinik der Krankheiten der Mundhöhle, Kiefer und Nase. Ein Beitrag 
zur Rhinitis chronica atrophicans. Gegen. Mundspülung ooch Zahnextraktionen. 
1900. | 

Brass, A., Lehrbuch der normalen Histologie des Menschen. 1889. 

Bresgen, M., Ärztliche Fortbildungs-Vorlesungen. 1903. 

—, Die hauptsächlichen kindlichen Erkrankungen der Nasenhöhlen, der Rachen- 
höhle und der Ohren. 1904. 

—, Anilinfarbstoffe bei Nasen- und ÖOhrenleiden. 1891. 

—, Behinderte Nasenatmung. 1890. 

Bresgen, Entzündungen der Rachenhöhle. 1899. 
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Bressler, H., Krankheiten des Gehörorgans. 1840. 

Brieger, O., Klinische Beiträge zur Ohrenheilkunde. 1896. 

Broca et Lubeti-Borbon, Suppurations de P’apophyse mastoide. 1895. 
Brunner, H. M., Die Tympanectomia. Monachii 1842. 

Brunner, G., Das Ohr. 1867. 

—, Beiträge zur Anatomie und Histologie des mittleren Ohres. 1870. 
Brühl, G., Atlas und Grundriß der Ohrenheilkunde. 1901, 1908. 

—, Das menschliche Gehörorgan. 

Bruns, P., Die Laryngotomie. 1878. 

Burger, H. . Adenoide vegetatives. 1904. 

—, Die laryngealen Störungen der Tabes dorsalis. 1891. 

—, Was leisten die Röntgenstrahlen in der Rhino-Laryngologie? Wiesbaden 1908. 
Bürkner, Die Behandlung der Krankheiten der Eustachischen Röhre. 1894. 
—, Atlas von Beleuchtungsbildern des Trommelfells. 1886, 1890, 1900. 
Burckhardt-Merian, XIII. Congrès intern. d’otologie. 1885. 

Buschau, G., Myxödem und verwandte Zustände. 1896. 

Butlin, H., Krankheiten der Zunge. 1887. 


Cassebohm, Anatomie de Aure humana. 1734. 

Celsus, De Medicinia libriocte etc. 1766. 

Chauveau, Pathologie comparee du Pharynx. 1902. 

—, Histoire des maladies du Pharynx. Bd. 1—5. 1901. 

C'haveau, C., Recherches sur l'hi stoire de ’anatomie et de la physiologie des fosses 
nasales depius Hippocrate jusqu’ à la période specialistique. Paris 1912. 

—, Le Pharynx, Anatomie et Physiologie. 

Chavanne, Le Traitement de la surdité e eege et hygiöne. Paris 1905. 

—, L'oreille et Hysterie. 

Chevallet, E., Traitement des fractures du nez par Y’appareil platre. Paris 1889. 

Chiari, Hals-N asen-Krankheiten. 1887. 

Claudius, Physiologische Bemerkungen über das Gehörorgan der Cetaceen und das 
Labyrinth der Säugetiere. 

Cloquet, Osphresiologie. 1824. 

Colombat, Über das Stottern und andere Sprachgebrechen. 1831. 

Coen, Pathologie und Therapie der Sprachstörungen. 1290. 

Cornet, Über Tuberkulose: 1890. 

—, De la Thrombo-Phlebite du Sinus lateral. 1900. 

Corradi, C., Intorno al cateterismo, alle insufflazioni d’aria etc. Del canale naso- 
lagrimale dalle via del naso ed alla eventuale utilita’ di questo metodo di cura 
in värie malattie oculari considreazioni e proposte. ` Venezia 1894. 

Cotunius, De Aequaeductibus Auris Humanae internae. 1774. 

Cozzolino, V., Hygiene de oreille. Paris 1890. 

—, Igiene dell’orecchio. Napoli 1891. 

Curtis, Der gegenwärtige Stand der Ohrenheilkunde. 1840. 


Daae, H., Bidrag til studiet af oret og horeevnen hos born specielt hos vore skoleborn. 

Dahlgren, Otitis media och des komplikationers. 

Dahmer, R., Ärztliche Obergutachten aus der Praxis eines Ohren-Nasen-Hals- 
arztes. Berlin 1908. 

Danziger, F., Die Entstehung und Ursache der Taubstummheit. 1900. | 

Delleau, L., De P’emploi des douches d’air et du cath&terisme de la trompe d’eustache 
dans le traitement des maladies de l’oreille. Paris 1863. 

Deiters, Untersuchungen über die Lamina spiralis membranacea. Bonn 1860. 

Deleau, Maladies de Poreille. 1838. 
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Deleau, Traitement des maladies de l’oreille moyenne. 1830. 

Delstauche, Maladies de V’oreille chez l'enfant. 

Denhardt, Das Stottern. 

Denker, Die Otosklerose. Wiesbaden 1904 (2 mal). 

Denker-Brünings, Lehrbuch der Krankheiten des Ohres und der Luftwege. Jena 1912. 

Denker-Kahler, Handbuch der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde. 1. Bd. 1925. 

—, Handbuch der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde. Bd. 1, II, VI 1925/26. 

Denker, Das Gehörorgan und die Sprechwerkzeuge der Papageien. 1907. 

—, Vergleichend anatomische Untersuchungen über das Gehörorgan der Säuge- 
tiere. 1899. 

—, Zur Anatomie des Gehörorgans der Monotremata. 1901. 

—, Die Anatomie der Taubstummheit. 1. bis 8. Lieferung. 

Deschamps, Krankheiten der Nasenhöhle. 1805. Ä 

Dimitriadis Styl, Über fremde Körper, Würmer und Insekten im menschlichen Ohr 
und ihre Behandlung von den ältesten Zeiten bis heute. Athen 1909. 

Dölger, Die obrenärztliche Tätigkeit des Sanitätsoffiziers. II. Teil: Einige wichtige 
Fragen aus dem Gebiet der Ohrenheilkunde unter besonderer Berücksichtigung 
der Bezold-Edelmannschen Tonreihe. 1907. 

—, Die ohrenärztliche Tätigkeit des Sanitätsoffiziers. Wiesbaden 1910. 

—, Die Mittelohreiterungen. München 1903. 

Doll, K., Ärztliche Untersuchungen aus der Hilfsschule für schwachsinnige Kinder 
zu Karlsruhe. 1902. 

Drehbusch, F., Der Absehunterricht mit Schwerhörigen und Ertaubten. Praktische 
Anleitung das natürlich Gesprochene einem jeden vom Munde abzulesen. Berlin 
1901. 

Deryfuss, Die Krankheiten des Gehirns und seiner Adnexe im Gefolge von Nasen- 
eiterungen. 1896. 

Dunbar, Zur Ursache und spezifischen Heilung des Heufiebers. 1903. 

Duval, Précis de technique microscopique et histologique ou introduction pratigue 
à l’anatomie generale. Paris 1878. 


Edelmann, M. Th., Leitfaden der Akustik für Ohrenärzte. 1911. 

Eichbaum, Über subjektive Gehörswahrnehmungen und deren Behandlung. 1888. 

Eichler, Wege des Blutstromes im Ohrlabyrinth. 1892. 

Eitelberg, Praktische Ohrenheilkunde. Wien 1899. 

Erhard, Rationelle Otiatrik. 

—, Reform der Ohrenheilkunde. 1855. 

—, Über Schwerhörigkeit heilbar durch Druck. 1856. 

Eschweiler, Die Erysipel- und Serumtherapie der bösartigen Geschwülste. 

—, Die Stauungshyperämie nach Bier in der Ohrenheilkunde. 1909. 

—, Ohrenärztliche Diagnostik. 

Ewald, R., Physiologische Untersuchungen über das Endorgan des Nervus octavus. 
Wiesbaden 1892. 


Fabrici, Ohrenoperationen. 1842. 

Ferriere, Hygiene intellectuelle et instruction secondaire. 1899. 

Fessler, Klinisch experimentelle Studien der chirurgischen Infektionskrankheiten, 
insbesondere über die Wirkung des Ichthyols bei Erysipel verwandten Krank- 
heiten. 1891. 

—, Festbericht der Taubstummenanstalt Rieben. 1889. 

Fick, Die medizinische Physik. 1885. 

—, Phantom des Menschenhirns. 3. Aufl. 1891. 

Fink, Die Bedeutung des Schnupfens der Kinder 1895. 
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Fink, Die Behandlung der Ohreiterungen durch den praktischen Arzt. 

—, Die Wirkungen der Syphilis in den oberen Luftwegen und ihre örtlichen Er- 
scheinungen. 1896. 

Flatau, Die Hysterie in ihren Beziehungen zu den oberen Luftwegen. 1899. 

—, Sprachgebrechen des jugendlichen Alters. 1896. 

Fliess, Nasale Reflexneurosen. 1893. 

Forchhammer, Om nodvendigheden af sikre meddelelsesmidler i dovstummeunter- 
visinngen. Kobenhavn 1903. 

—, Forhandlinger paa den l. nordiske oto-laryngol. Kongress i. Kobenhavn 1911. 

Forselles, Die durch eitrige Mittelohrentzündungen verursachte Lateralsinus- 
Thrombose. 1893. 

—, Die erworbene Atresie des äußeren Gehörganges. Helsingfors 1905. 

—, Über die frühzeitige Diagnose und Operation des Empyems des Warzenfort- 
satzes bei Otitis media suppuartiva acuta. Helsingfors 1095. 

Frank, Erkenntnis und Behandlung der Ohrenkrankheiten. 1845. 

Fränkel, Gefrierdurchschnitte zur Anatomie der Nasenhöhle. 1891. 

v. Frankl-Hochwart, Der Mönieresche Symptomenkomplex. 1. u. 2. Aufl. 

Freund und Bezold, Labyrinthtaubheit und Sprachtaubheit. 

—, Das Hörvermögen der Taubstummen. 

Friedrich, Die Eiterungen des Ohrlabyrinths. 1905. (2 Exempl.) 

—, Rhinologie, Laryngologie und Otologie. 1899. (2 Exempl.) 

Fröschels, Über Taubstumme und Hörstumme. Praktische Vorlesungen. Berlin- 
Wien 1911. 


Gerber, Die Syphilis der Nase, des Halses und des Ohres. 1910. 

—, Handatlas der Operationen am Schläfenbein. 1904. 

—, Entstehung und Verhütung der Ohreiterungen. 1900. 

—, Maßregeln zur Verhütung der Ohreiterungen. 1900. 

Gerhardt, Kehlkopfgeschwüre und Bewegungsstörungen der Stimmbänder. 1896.. 

Goldschmidt, Die frischen Entzündungen des Kehlkopfes. 1899. 

Gomperz, Pathologie und Therapie der Mittelohrentzündungen im Säuglingsalter.. 
Wien 1906. 

Gording, Anatomiske undersokelser av ductus nasofrontalis og estierne i midtre: 
naesegang. Kristiania 1911. 

Gottstein, Die Krankheiten des Kehlkopfes. 1888. 

Gradenigo, Sur les suppurations du labyrinthe consécutives aux lésions purulentes. 
de l’oreille moyenne. Paris 1906. 

Graham Bell, Das Photophon. 1880. 

—, die Grippeepidemie im Jahre 1890. 

Gruber, Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 2. Aufl. 1888. 

Grünwald, Die Lehre von den Naseneiterungen. München 1893 u. 1895. 
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Gutzmann, A., Vor- und Fortbildung der Taubstummen, Berlin 1899. 

György, Kelemen, Magyar Fül- Orr - Gegeszeti Bibliographica.. Oto - Rhino-. 

Laryngologica Hungarica. 1801—1924. Pécsett 1926. 


Hagedorn, Ursachen und Folgen der Erkrankungen des Warzenteils. 1900. 

—, Über Beziehungen von Allgemeinkrankheiten sowie von Nasen-Halsleiden . 
zum Gehörorgan. 1896. 

—, Die schädlichen Einwirkungen des Tabaks und Alkohols. 1897. 

—, Der Keuchhusten und seine örtlichen Erscheinungen an Nase, Ohr und Hals.. 
1898. 
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amerikas. Breslau 1899. 
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Mackenthun, Meier, Müller, Oeken, Polte, Robitzsch, Schmiedt (H.), Schmiedt 
(W.), Teufer, Thies (F.), Thies (K.H.). 

, Leopoldshall bei Staßfurt: Klaue. 

Liegnitz: Durmiok, Paetzold, Rosenow. 

Limburg: Nickol, Ohly. 

Lindau: Spuhn. 

Lübeck: Rosenberg, Rudolphy. 

Ludwigsburg: Espenschied. 
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Mannheim: Gumperz, Haaß, Magenau, Neugaß, Schütz, Werner. 

Marburg: Loebell, Schweckendiek, Uffenorde. 

Marienburg: Trampnau. 
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Salzwedel: Wang. 
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(während der Sitzung vertreten durch Herrn Hajek). 
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. Biehl, Wien. 

. Fränkel, Chemnitz. 
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Charousek, G., Prag. 
Stoerk, Großenhain (Sa.). 


39. 
40. 
. Durnick, Liegnitz (Schles.). 
. Eckstein, Beuthen, O.-S. 


Kallusky, Senftenberg (Lausitz). 
Alexander, Frankfurt a. M. 


43. Leicher, Frankfurt a. M. 


. Müller, Speyer a. Rh. 

. Manasse, Würzburg. 

. Grossmann, Neumünster. 

. Beyer, Hannover. 

. Meyer, Otto, Hannover. 

. Voss, Frankfurt a. M. 
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. Hinsberg, Breslau. 
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. Fimmen, Wilh., Chemnitz. 

. Wiegmann, Dessau. 

. Kleinheinz, Stolp (Pomm.) 

. Vulowitsch, L., Belgrad S. H. S. 
. Brunk, Bromberg-Bydgoszez. 
. Wiebe, Dresden. 

. Engelhard, Harburg a. E. 

. Rieske, Marburg-Lahn. 

. Schellenberg, Ruppertshain i. T. 
. Goldmann, Iglau. 

. Eckert, Bitterfeld. 

. von Eicken, Berlin. 

. Graffunder, Elbing. 

. Cropp, Stargard i. Pomm. 

. Graff, Weimar. 

. Stolte, H., Eisenach. 
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. Heydenreich, Emden. 

. Pollatschek, L. E., Budapest. 
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„ Brock, Wilhelm, Erlangen. 

. Ferenberg, Hamburg. 

. Sommer, Dresden. 

. Pfeiffer, Willy, Frankfurt a. M. 
. Müller, A., Rostock i. M. 

. Kroeber, Weißenfels. 

. Thost, Hamburg. | 

. Kahler, Otto, Freiburg i. Br. 

. Zarniko, Hamburg. 

, Hoffmann, Rich., Dresden. 

. Stenger, Königsberg i. Pr. 

. Meier, Edgar, Magdeburg. 

. Bernd, Hugo, Coblenz a. Rh. 

. Mann, Dresden. 

. Oppikofer, E., Basel. 
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. Kuhlmann, Münster i. W. 

. Sagebiel, Stettin. 
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Xanthakos, G. P. (aus Athen), 


Berlin. 


122. 
123. 
124. 
125. 
126. 
127. 
128. 


Krassnig, Graz. 

Laval, Magdeburg. 
Kühne, Otto, Cottbus. 
Blau, Görlitz. 

Granier, Frankfurt a. O. 
Rhese, Königsberg i. Pr. 
Dahlet, Jena. 


129. 

130. 

131. 

132. 

133. 

134. 

135. 

. Roos, Düsseldorf. 

. Krepuska, Budapest. 

. Sturmann, Berlin. 

. Perwitzschky, Jena. 

. Schenke, Flensburg. 

. Lücke, Osterfeld. 
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. Wöhler, Bad Oeynhausen. 

. Seidel, Weimar. 

. Karrenstein, Spandau. 

. Kroeber, Weißenfels. 

. Tammena, Dessau. 

. Cohnstädt, Hans, Erfurt. 

. Förster, Bremen. 

. Schröder, Iserlohn. 

. Eschenauer, Krefeld. 

. Landwehrmann, Kiel. 

. Lion, Hans, Dortmund. 

. Jung, Breslau. 

. Albrecht, Th., Halle a. S. 

. Brunner, Hans, Wien. 

. Fischer, Josef, Wien. 

. Hünermann, Theodor, Berlin. 

. Albanus, Hamburg. 

. Sinell, Hamburg. 

. Jacoby, Hamburg. 

. Andereya, Hamburg. 

. Engelmann, Hamburg. 

. Braunschmidt, A., Hamburg. 

„ Kayser, Richard, Hamburg. 

. Bartel, Hamburg. 

. Richter, Hamburg. 

. Hagemann, Hamburg. 

. Runge, Hamburg. 

. Hegener, Hamburg. 

. Haenisch, Kiel. 

. Torhorst, Barmen. 

. Jauerneck, Cöpenick. 

. Heims-Heymann, Berlin. 

. Schickendantz, Köln. 

. Ahrendt, Friedrich, Schwerin i. M. 
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Blegvad, Rh., Kopenhagen. 
Gassner, Fürth i. B. 

Fuchs, Berlin. 

Dencker, Hans, Frankfurt a. M. 
Schaeffer, G. Bremen. 
Sybrecht, Dortmund. 

König, Bremen. 


Gauderer, Ludwig, Riga (Lett- 


Hirsch, Oskar, Wien. 
Bahr, Hamborn. 
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. Schmeden, Oldenburg i. O. 
. Reinsch, Görlitz i. Schl. 

. Schötz, Berlin. 

. Cührte, Würzburg. 

, Pulvermacher, Breslau. 

. Eppenheim, Oppeln O/S. 

. Steurer, Jena. 

. Kaiser, Rudolf, Hamburg. 
. Zimmermann, Kiel. 

. Lieschke, Plauen i. V. 

. Tonndorf, Göttingen. 

. Petzal, E., Breslau. 

. Liebermann, K., Breslau. 
. Seelenfreund, W., Breslau. 
. Spatze, Frankfurt a. M. 

. May, Hamburg. 

. Goerke, Breslau. 

. Vogel, H.C., Bremen. 

. Meyer, Max, Würzburg. 
. Marschik, Wien. 

. Hirsch, Caesar, Stuttgart. 


Boonacker, A. A., Groningen (Hol- 


land). 
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207. 
208. 
209. 
210. 
211. 


Ijzerman, A. J., Amsterdam. 
Walliczek, Breslau. 

Gruner, Potsdam. 

Sturmann, Berlin. 

Davidis, Duisburg. 

Halle, Charlottenburg. 

v. Gyergyay, Klausenburg (Cluj), 


Siebenbürgen. 
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213. 
214. 
215. 
216. 
217. 
218. 
219. 
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232. 


Claus, Berlin. 

John, Hamburg. 

Schenck, Eugen, Hagen i. W. 
Bucerius, Wittenberge. 

van de Loo, Witten (Ruhr). 
Brunk, Rostock. 

Kessel, O., Stuttgart. 
Friedrich, Leipzig. 


. Schulz, Adolf, Danzig. 
. Meinhold, Altona. . 

. Friederichs, Herne. 

. Ullmann, Cassel. 

. Reiniges, Krefeld. 

. Dreyfuss, Frankfurt a. M. 
. Cordes, H., Berlin. 

. Dahmer, Berlin. 

. Weisner, Kiel. 

. Kuliner, A., Berlin. 

. Richrath, Düren. 


Stupka, W., W.-Neustadt. 
Lüscher, Bern. 
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. Busch, Berlin-Spandau. 

. Dietze, Dresden. 

. Bolte, Itzehoe. 

. Seyffarth, Hannover. 

. Thielemann, Bonn. 

. Janssen, Eisleben. 

. Krumbein, Bonn. 

. Seidel, Weimar. 

. de Mello, Lissabon. 

. Poschmann, Trier. 

. Nishio, G. (aus Japan). 

. Yokokawa, Y. (aus Japan). 
. Rudolphy, Lübeck. 

. Rosenberg, Lübeck. 

. Federschmidt, H., Nürnberg. 
. H. G. van Gilse, Amsterdam. 
. Hoekstra, K. A., Arnhem. 
. Grünwald, München. 

. Beck, Josef, München. 

. Uffenorde, Walther, Marburg/L. 
. Derenberg, J., Hamburg. 

. Bentele, Gmünd. 

. Stuckmann, Rheydt. 

. Just, Dresden. 

. Ramdohr, Wiesbaden. 

. Kobrak, Berlin. 

. Cemach, Wien. 

. Woltzilka, Außig. 

. Henke, Königsberg i. Pr. 

. Hennes, Halle/S. 

. Gravemann, Bielefeld. 

. Wessely, Wien. 

. Hedderich, Augsburg. 

. Engelhardt, Ulm. 

. Brunk, Bromberg-Bydgoszez. 
. Grahe, Frankfurt a. M. 

. Walther, Halle a. S. 

. Thies, Carl, Leipzig. 

. V. u. 2. Hessberg, Gera. 

. Großfuß, Kiel. 

. Lange, Kiel. 

. Meye, Hannover. 

. Greuel, München. 

. Ruf, C., Freiburg. 

. Trampnau, Marienburg. 

. Neumann, Heinrich, Wien. 
. Beck, Oscar, Wien. 

. Gley, Lüneburg. 

. Loebell, Marburg. 

. Venn, Rheydt (Rhld.). 

. Meinecke, Hamburg. 

. Haus, Frankfurt a. M. 
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Köhler, E., Magdeburg. 
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. Evers, Lüben, Herzfeld 9.1. 


287. Borchers, Stade. 322. Specht, Kiel. 

288. Hannemann, Rostock. 323. Döderlein, Berlin. 
289. Gumperz, Mannheim. 324. Claus, @., Berlin. 
290. Vogel, Berlin. 325. Krainz, Innsbruck. 
291. Reimers, Osnabrück. 326. Berk, Köln. 


. Beyer, Hannover. 
. Fabian, Mülheim a.d.R. 


. Sternberg, Wien. 
. Gál, Ernst, Uzhovod, Tschechoslow. 


294. Hansen, E., Altona. 329. Kirchner, Gelsenkirchen. 
295. Schatz, Tilsit. 330. Schlegel, Braunschweig. 
296. Krumbein, Wandsbek. 331. Schlegel II, Göttingen. 


. Isemer, Grünberg i. Schl. 


332. 


Fluss, Otto, (Hadec Kiäl), König- 


298. Pieper, Solingen. grätz C.S. 

299. Verhoeff, Delft. 333. Amersbach, Freiburg i. Br. 
300. Assies, W.J., Dordrecht. 334. Helbig, Hannover. 

301. Hagel, Münster. 335. Flatau, Berlin W 35. 

302. Brüggemann, Karl, Bochum. 336. Anthon, Berlin-Weißensee. 
303. Teller, Döbeln. 337. Pohl, Helmstedt. 


304. Brennecke, Braunschweig. 338. Brasche, Braunschweig. 
305. Röder, Detmold. 339. Günther, Carl, Mainz. 
306. Klestadt, Breslau. 340. Noll, Fritz, Hanau a. M. 
307. Herbst, Klagenfurt. 341. Knick, Artur, Leipzig. 
308. Holierhoff, Godesberg a. Rh. 342. Zimmermann, München. 
309. Geyer, Oldenburg. 343. Leichsenrine, Hamburg. 
310. Blau, Görlitz. 344. Berggren, Sture, Malmö (Schweden). 
311. Schmiedt, Heinrich, Leipzig- 345. Franke, Merseburg. 
Plagwitz. 346. Hellmann, Karl, Münster i. W. 
312. Schmiedt, Wilhelm, Leipzig- 347. Marx, Münster i. W. 
Plagwitz. 348. Alexander, G., Wien. 
313. Laverentz, Oldenburg. 349. Felgner, F., Hamburg. 
314. Mühlenkamp, Düsseldorf. 350. Elsberg, Hamburg. 
315. Gahrmann, Lübeck. 351. Reipen, Siegen (Westf.). 
316. Blohmke, Königsberg i. Pr. 352. Krumhaar, Gotha. 


. Albert, Flensburg. 


. Gravenhorst, Bremerhaven. 


318. Langenbeck, Siemensstadt b. Berlin | 354. Terbrüggen I, Hagen (Westf.). 
319. Panse, Rudolf, Dresden. 355. Frenzel, Glauchau. 
320. Eiselt, Josef, Gablonz i. Böhmen. | 356. Brückel, Stuttgart. 


B. Geschäftssitzung 


am Freitag, den 21. Mai 1926, 8 Uhr morgens, im Hörsaal A des Vorlesungs- 
gebäudes der Universität, Edmund Siemens-Allee, in Hamburg. 


Die Sitzung wird um 8 Uhr 5 Minuten durch den stellvertretenden 1. Vor- 
sitzenden, Herrn Hajek, eröffnet. 

Der stellvertretende Vorsitzende machte zunächst Mitteilung von dem Schrei- 
ben des 1. Vorsitzenden, Herrn Prof. Heine, der aus gesundheitlichen Gründen 
verhindert sei, den Vorsitz zu übernehmen. Statutengemäß übernimmt deshalb 
der stellvertretende 1. Vorsitzende, Herr Hajek, den Vorsitz. Es wurde beschlossen, 
Herrn Heine telegraphisch die Grüße und besten Wünsche der Gesellschaft für 
seine baldige Genesung auszusprechen. 

Hierauf erfolgte als 1. Punkt der Tagesordnung die 


Erstattung des Vereinsbertchts. 
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Er konnte mit der erfreulichen Mitteilung eingeleitet werden, daß mit den 
im Laufe der diesjährigen Tagung gemeldeten 80 neue Mitglieder, darunter 
4 Damen, während des vergangenen Berichtsjahres in die Gesellschaft auf- 
genommen wurden, auf deren namentliche Verlesung verzichtet wurde. 

Ausgeschieden ist Herr Holger Mygind, Kopenhagen, da er sich von sämt- 
lichen Geschäften zurückgezogen habe und Herr Ullmann, Kassel. Letzterer bat, 
sich aber bereits wieder angemeldet. 

Da es sich bei Herrn Mygind um einen hervorragenden Fachgenossen handelt, 
der das 70. Lebensjahr überschritten hat, wird beschlossen, ihm die Ehrenmitglied- 
schaft zu verleihen und der Schriftführer beauftragt, ihm dies telegraphisch mit- 
zuteilen. 

Geburtstage: Ihr 60. Lebensjahr haben vollendet: 


Herr Manasse, Würzburg, am 14. III. 1926, 
Herr Kümmel, Heidelberg, am 29. IV. 1926. 


Beide Herren wurden seitens des Schriftführers telegraphisch beglückwünscht. 
Von beiden Herren ging ein schriftliches Dankschreiben ein. 

Herr Piffl, Prag, der am 26. I. 1926 ebenfalls seinen Geburtstag feiern sollte, 
verschied am Morgen dieses Tages. Das geplante Glückwunschtelegramm mußte 
in ein Beileidstelegramm an die Familie umgewandelt werden. Auch hierfür traf 
eine Danksagung ein. 


Neuaufgenommene Mitglieder: 
Vorgeschlagen von 


1. Wichmann, Königsberg i. Pr., Stenger, Schatz. 

2. Strandberg, Kopenhagen, Mann, Hoffmann. 

3. van der Wal, Enschede (Holland), de Kleijn, Voss. 

4. Hofmann, Döbeln i. Sa., Katzschmann,Leichsenring. 
5. Schneider, Moskau, Blumenfeld, v. Eicken. 

6. Bimler, Hans, Dresden-A., Goerke, Albrecht. 

7. Jochow, Johannes, Breslau XIII, Goerke, Micodowsk:. 

8. Blau, Otto, Potsdam, Gruner, Voss. 

9. Springer, Josef, Brünn, Soyka, Pıffl. 

10. Hesse, Walter, Berlin, v. Eicken, Seiffert. 


. Grimm, Bad Reichenhall, 

. Lieschke, Plauen i. Vogtl., 

. Sontag, Berlin, 

. Apel, Berlin, 

, Hünermann, Berlin, 

. Missmahl, Berlin, 

. Dierig, Berlin, 

. Küpper, Berlin, 

, Boonacker, A. A., Groningen (Holland), 
. Huizinga, E., Groningen (Holland), 

. Wentzel, Hermann, Berlin-Wilmersdorf, 
. Hoekstra, K. A., Arnhem (Holland), 

. Tammena, Dessau, 

. Ruf, C., Freiburg i. Br., 

. Borchers, Stade (Hannover), 

. Wöhler, Bad Oeynhausen, 

. Breckwoldt, Hamburg, 

. Schröer, Gronau (Westfalen), 


Pulvermacher, Voss. 
Beyer, Gültich. 
Beyer, Güttich. 
Beyer, Gültich. 
Beyer, Güttich. 
Beyer, Güttich. 
Beyer, Güttich. 
Beyer, Güttich. 
Burger, Benjamins. 
Burger, Benjamins. 
Beyer, Güttich. 

van Gilse, Burger. 
Meier, Stenger. 
Kahler, Amersbach. 
Scherenberg, Hellwig. 
Hegener, Leichsenring. 
Hegener, John. 
Lübbers, Voss. 
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. Alberti, O., Frankfurt a. M., 

. Roorda, Hilversum (Holland), 

. Ziegler, Hannover, 

. Borelly, Schwerin i. M. 

. Harpe, Dresden, 

. Stern, Manfred, Frankfurt a. M., 
. Spatze, Hanns, Frankfurt a. M., 
. Seiferth, Würzburg, 

. Lewin, Reinhart, Würzburg, 

. Gastpar, Robert, Würzburg, 

. Schmidt, Konrad, Würzburg, 

. Günther, Kurt, Würzburg, 

, Nishio, Shugoro, Würzburg, 

. Lessing, Hamburg, 

. v. Meurers, Fritz, Köln, 

. Wendt, Köln, 

. Homburger, Frankfurt a. M., 

. Elsbach, München, 

. Richter, Hamburg, 

. May, Oswald, Hamburg, 

. Yokokawa, Yuzuru, Osaka (Japan), 
. Hagemann, Hamburg, 

. Herchner, Altona, 

. Pott, Hamburg, 

. Meye, Gerhard, Hannover, 

. Voss, Bruno, Neumünster, 

. Güssow, Werner, Magdeburg, 

. Venn, Rheydt a Rb., 

. Hoffmann, Franz, Berlin, 

. Bock, Erich, Berlin, 

. Stedefeld, Hugo, Berlin, 

. Levy, Else, Berlin, 

. Helf, Theodor, Berlin, 

, Hensel, Charlotte, Charlottenburg, 
. Assies, Dordrecht (Holland), 

. Hansen, Annemarie Erna, Altona, 
. Verhoeff, Delft (Holland), 

. Hagel, Münster i. Westf., 

, Hachenberg, Neuwied, 

. Brennecke, Karl, Braunschweig, 
. Xanthakos, Georg P., Athen, 

. Krumbein, C., Bonn, 

. Sinell, Hamburg, 

. Friedmann, Budapest, 

. Deines, Ladislaus, 

. Grossfuss, Kiel, 

. Boschan, Wien, 

. Gläsner, Paul, Breslau, 

. Hirsch, Martin, Breslau, 

. Pelzal, Ernst, Breslau, 

. Liebermann, Hans, Breslau, 

. Michaelis, Ernst, Breslau, 
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Vorgeschlagen von 
Alexander, Voss. 
Stenger, de Kleijn. 
Wagener, Tonndorf. 
Behm, Voss. 
Hoffmann, Stoerch. 
Pfeiffer, Leicher. 
Pfeiffer, Leicher. 
Manasse, Meyer. 
Manasse, Meyer. 
Manasse, Meyer. 
Manasse, Meyer. 
Manasse, Meyer. 
Manasse, Meyer. 
Lehr, Albanus. 
Preysing, Senge. 
Preysing, Kenge. 
Voss, Grahe. 
Neumayer, Pointner. 
Thost, Albanus. 
Braunschmidt, Albanus. 
v. Eicken, Seiffert. 
Thost, Albanus. 
Albanus, Jacoby. 
Thost, Albanus. 

v. u. 2. Hessberg, Beyer. 
Kümmel, Beck. 
Ohnacker, Harnisch. 
Schmidt, Hegener. 

v. Eicken, Seiffert. 

v. Eicken, Seiffert. 

v. Eicken, Seiffert. 

v. Eicken, Seiffert. 

v. Eicken, Seiffert. 

v. Eicken, Seiffert. 

de Kleijn, Voss. 
Hegener, Voss. 

de Kleijn, Voß. 
Hellmann, Marx. 
Brüggemann, Albrecht. 
Albrecht, Steurer. 
Marschick, Beck. 
Grünberg, Voss. 
Jacoby, Albanus. 
Pollatscheck, Stern. 
Pollatscheck, Stern. 
Lange, v. u. z. Hessberg. 
Sternberg, Stern. 
Goerke, Pulvermacher. 
Goerke, Pulvermacher. 
Goerke, Pulvermacher. 
Goerke, Pulvermacher. 
Goerke, Pulvermacher. 


Verstorbene Mitglieder. 


1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 


bai ` bei ` bei ` bei ` bei ` ke Ki 
a on o Wë ep ba Co 5 


. Passow-Berlin 

. Piffi-Prag 

. Deile-Bad Suderode 

. Frers-Hamburg 

. Hahn-Villingen 

. Homburg-Hanau a. M. 
. Kügler-Schweidnitz 

. Laubi-Zürich ` 

. Möller-Hamburg 

. Pahl-Braunschweig 

. Pfeiffer-Leipzig 

. Pick-Hermannstadt: 

. Schäfer-München 

. Strauß-Warmbrunn 

. Theimer. Wien 

. v. Wild-Frankfurt a M. 
. Gradenigo-Neapel 
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Der nächste für die Gesellschaft schmerzliche Verlust war der von Passow. 
Der Vorsitzende ruft die wissenschaftlichen Verdienste der beiden Verstorbenen 
und die besonderen Passows um die Gesellschaft ins Gedächtnis zurück, wobei 
er namentlich dankbar seines Vorsitzes auf der 1. Versammlung unserer Gesell- 
schaft nach dem Kriege gedenkt, durch die er außerordentlich ermutigend und 
aufrichtend auf die ganze Gesellschaft gewirkt habe. Schriftführer und Schatz- 
meister vertraten die Gesellschaft bei der Beisetzung in Meiningen und legten 
im Namen der Gesellschaft einen Kranz an seinem Sarge nieder. 

Im ganzen ist die große Zahl von 17 Mitgliedern während des vergangenen 
Jahres verstorben. Zuletzt kam die Nachricht vom Tode Gradenigos aus Neapel, 
der trotz des Krieges Mitglied unserer Gesellschaft geblieben war. Der Vorsitzende 
gedenkt in ehrenden Worten seiner wissenschaftlichen Verdienste. 

Die Gesellschaft ehrt das Andenken der Verstorbenen durch Erheben von 
den Plätzen. 

Auf Aufforderung des Vorsitzenden berichtet Herr Voss sodann über die 
Bemühungen des Vorstandes um Erhaltung des Passowschen Lehrstuhls. 

Herr Voss: Mit dem Tode Passows wurde die Frage nach dem Eingehen des 
Passowschen Lehrstuhls akut, der in dem Etat für den Fall von Passows Aus- 
scheiden oder Tod als „demnächst fortfallend‘“ bezeichnet war. Der engere Vor- 
stand nun war einmütig der Ansicht, daß im Interesse unserer Disziplin alles 
getan werden müsse, um den Lehrstuhl zu erhalten. Zu diesem Behufe wurde: 
l. je ein Promemoria verfaßt für das Ministerium für Wissenschaft, Kunst und 
Volksbildung und dem Herrn Minister Prof. Dr. Becker, sowie Herrn Ministerial- 
direktor Prof. Dr. Richter zugesandt; 

2. ein ähnlich lautendes Promemoria an die medizinische Fakultät Berlin 


gerichtet; | 
3. seitens des Schriftführers eine mündliche Unterredung mit Herrn Mini- 
sterialdirektor Richter — der Herr Minister war leider nicht erreichbar — und 


dem derzeitigen Dekan der Berliner medizinischen Fakultät, Herrn Geheimrat 
Goldscheider, nachgesucht und erhalten. 

In der ersteren erklärte Herr Prof. Richter, daß es ausschließlich finanzielle 
Momente seien, die ein Weiterbestehen des Lehrstuhls unmöglich machten, ob- 
wohl er zugeben müßte, daß die dadurch erzielten Ersparnisse nur geringe seien 
und sich fast ausschließlich aus dem halben Direktorgehalt zusammensetzten, 
da mindestens ein Oberarzt oder Extraordinarius bei einer evtl. Fusion auf der 
Passowschen Klinik erhalten bleiben müßte. Er machte die letzte Aussicht für 
die Erhaltung des bisherigen Zustandes davon abhängig, daß bei einer Lokal- 
besichtigung beider Kliniken deren räumliche Zusammenlegung mit zu großen 
Unkosten verknüpft sein würde. Später erhöhten, wie ich hörte, die gewaltigen 
Patientenzahlen beider Kliniken seine Bedenken gegen deren Vereinigung. Ein 
endgültiger Entscheid ist bis jetzt noch nicht gefallen. 

Aus der Unterredung mit dem Dekan ergab sich, daß bei der Berliner Fakultät 
offenbar der Wunsch nach Verkleinerung ihres Gremiums im Vordergrund stand, 
der zu dem Beschluß geführt hatte, den Lehrstuhl eingehen zu lassen. Eine Ände- 
rung dieses Standpunktes erschien aussichtslos. 

Es wurde ferner eine Sitzung unserer akademischen Fachgemeinschaft nach 
Berlin einberufen und von dieser der Beschluß gefaßt, Herrn Denker mit einer 
nochmaligen Unterredung mit dem Ministerium zu beauftragen. Außerdem sollten 
Abgeordnete verschiedenster Parteien für die Frage interessiert werden. 

Endlich veröffentlichte Herr Heine einen entsprechenden Artikel in der Mün- 
chener medizinischen Wochenschrift, Herr Denker in der Medizinischen Klinik 
und ich in der Deutschen medizinischen Wochenschrift. 
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In der Unterredung des Herrn Denker mit dem Herrn Minister sicherte dieser 
eine wohlwollende Prüfung der Angelegenheit zu, ohne aber eine bindende Ver- 
sprechung einzugehen. 

Einen außerordentlich erfreulichen Erfolg hingegen hatten die Bemühungen 
bei Abgeordneten verschiedener Parteien, wie sie von Herrn Denker, Herrn Wagener 
und dem Berichterstatter vorgenommen wurden. 

Sie führten im HZauptausschuß des Landtages zu einem von sämtlichen Par- 
teien angenommenen Antrag, das Staatsministerium zu ersuchen, den durch den 
Tod des Geheimrats Passow erledigten Lehrstuhl der Ohrenheilkunde an der 
Universität Berlin nicht einzuziehen und von der dem Vernehmen nach beab- 
sichtigten Verschmelzung der beiden Berliner Universitätskliniken für Hals-, 
Nasen- und Ohrenheilkunde mit Rücksicht auf den Umfang des klinischen Ma- 
terials wie auch im Interesse der Studierenden abzusehen. 

Dieser Antrag des Hauptausschusses ist, wie mir der Abgeordnete von Hessen- 
Nassau, Herr San.-Rat Stemmler, Ems, vor2Tagenliebenswürdigerweise telegraphisch 
hierher mitteilte, von der Vollversammlung des Landtages angenommen worden. 

Ich glaube, daß wir Grund haben, mit diesem Erfolg unserer Bemühungen 
einigermaßen zufrieden zu sein. Die nächste Zukunft wird lehren, ob die Regierung 
diesem Votum des Landtages gegenüber ihre bisherige ablehnende Haltung in 
der Angelegenheit aufgeben wird. 

Herr Voss stellt zum Schluß den Antrag, die Vollversammlung möge nach- 
folgende Entschließung fassen: 

Die Vollversammlung der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohren- 
ärzte erklärt ihre vollkommene Zustimmung zum Vorgehen ihres Vorstandes in 
Angelegenheit der Erhaltung des Passowschen Lehrstuhls und richtet an das 
Ministerium für Wissenschaft, Kunst und Volksbildung die dringende Bitte, dem 
Antrag des Landtages stattzugeben und von einer Vereinigung der beiden Lehr- 
stühle für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde in Berlin unter allen Umständen 
Abstand zu nehmen, da sie darin eine nicht wieder gutzumachende Schädigung 
ihrer Disziplin hinsichtlich von Forschung und Unterricht erblicken würde. 

Nach eingehender Diskussion, an der sich die Herren Kobrak, v. Eicken, 
Manasse, Thost, Schickendanz, Lange und Kahler beteiligen, erklärt sich die Ver- 
sammlung mit dem Antrag des Herrn Voss, das oben vorgeschlagene Schreiben 
an das Ministerium zu richten, einverstanden. 

Als nächster Punkt der Tagesordnung erfolgt der Kassenbericht des Schatz- 
meisters, Herrn Alexander. 


Bericht des Schatzmeisters für das Jahr 1925/1926. 


Die Finanzlage der Gesellschaft hat sich im vergangenen Jahre infolge der 
kostenlosen Übernahme des Druckes der Verhandlungen der Firma J. Springer 
weiterhin günstig gestaltet. Das Vermögen der Gesellschaft hat sich um reich- 
liche 9000 Mark vermehrt, so daß dasselbe reichlich 20 000 Mark beträgt. Der 
Eingang der Beiträge war weiterhin zufriedenstellend, indem ca. 95%, aller Mit- 
glieder ihrer Beitragspflicht genügt haben. 

Unser Kassenbestand belief sich am Ende des vorigen Berichtsjahres auf 
ca. 2175 Mark, unsere Einnahmen betrugen ca. 11 000 Mark; 8000 Mark konnten 
wir der Bank zur festen Einlage überweisen. Die Ausgaben betrugen 3500 Mark. 
Der jetzige Bestand beläuft sich auf ca. 2500 Mark. Alles weitere ersehen Sie aus 
dem vorliegenden Kassenbericht. 

Daher glaubt der Vorstand mit dem bisherigen Jahresbeitrag von 12 Mark 
(für Assistenten ohne selbständige Praxis 6 Mark) auskommen zu können und 
unterbreitet diesen Vorschlag Ihrer Genehmigung. 
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Gelegentlich der Münchener Tagung ist der Gesellschaft bei Vereinnahmung 
der Mitgliederbeiträge die Summe von 650 Mark von einem Angestellten der 
dortigen Ohrenklinik unterschlagen worden. Ein Verschulden des Vorstandes 
liegt nicht vor, da der betreffende Beamte, der mit der Einsammlung betraut 
war, bis dahin allgemein als ehrlich und zuverlässig galt und sich des besonderen 
Vertrauens von Kollegen Heine erfreute. Wir glaubten, der Vollversammlung 
diese Mitteilung schuldig zu sein, bitten aber, daß sie nicht im Kassenbericht zu 
erscheinen braucht (Zustimmung). 

Die Herren Wittmaack und Mann haben die Revision des Kassenberichtes 
vorgenommen und die Kasse stimmend gefunden. Der Vorsitzende stellt den 
Antrag, dem Schatzmeister Entlastung zu erteilen. Der Antrag wird einstimmig 
angenommen. 

Es liegt ein Antrag des Schatzmeisters vor, satzungsgemäß Mitglieder, die 
länger als 2 Jahre mit ihrem Beitrag im Rückstand sind, aus der Mitgliederliste 
zu streichen. Der Schatzmeister verliest den Text einer Zahlungsaufforderung an 
säumige Zahler. Die Versammlung erklärt sich nach Abstimmung mit dem 
Antrag Alexander einverstanden. 


Büchereibericht. In Verhinderung des Herrn Beyer verliest Herr Voss den 
Büchereibericht des ersteren, in welchem der Antrag gestellt wird, 500 Mark 
zur Ergänzung ausländischen Schrifttums zur Verfügung zu stellen. In der Aus- 
sprache macht Herr v. Eicken den Vorschlag, in dieser Sache eine Fusion mit 
der Berliner Otologischen Gesellschaft einzugehen, da diese Gesellschaft eine sehr . 
große Bibliothek besitzt und auf diese Weise Neuanschaffungen vermieden werden 
könnten. Nachdem u.a. Herr Dreyfuss und Herr Lange sich zu diesem Punkt 
geäußert haben, stellt Herr v. Eicken den Antrag, 1000 Mark zu bewilligen, Herr 
Blumenfeld beantragt, die Summe auf 1500 Mark zu erhöhen. Der Schatzmeister, 
Herr Alexander, beantragt, keine bestimmte Summe festzusetzen, sondern von 
Jahr zu Jahr eine gewisse Summe zu fixieren. Herr Lange beantragt, besonderen 
Wert auf die Anschaffung ausländischer Literatur zu legen und die Ausführung 
dem Schatzmeister und dem Bibliothekar der Gesellschaft zu überlassen. Nach 
Abstimmung wird der Antrag Lange angenommen. 

Der Bestand der Bibliothek hat sich in diesen Jahr nur wenig geändert. Zu 
den im vergangenen Jahre veröffentlichten Zeitschriften und Büchern sind die 
nachstehend genannten hinzugekommen. 


Zeitschriften : 


Acta Oto-laryngologica. 

Archiv für Ohrenheilkunde. 
Passow-Schäfers Beiträge. 
Schweizerische med. Wochenschrift. 


An Büchern erhielten wir: 


Denker-Kahler, Handbuch der Hals-, Nasen-Ohrenheilkunde Bd. I, II, VI. 1925/26. 
György, Kolomen, Magyar Fül-Orr-Gegeszeti Bibliographica. Oto-Rhino. Laryngo- 
logica Hungarica. 1801—1924. Pécsett 1926. 
Nicolai, E., Die syphilitischen Erkrankungen der Luftröhre. Inaug.-Diss. Breslau 
1919. 
Den Herren Paten für die Bereicherung der Bibliothek gebührt unser herz- 
lichster Dank. 
Da von den ausländischen Zeitschriften im großen und ganzen nur einzelne 
Bände fehlen, die sich durch Ankauf ersetzen ließen, wäre es zunächst zu empfehlen, 
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einen Fonds von vielleicht 500 M. dem Bibliothekar aus der Kasse zur Ergänzung 
der Lücken zur Verfügung zu stellen. Dazu können vielleicht diejenigen Daten, 
die noch nicht ihr Anerbieten durch Zustellung von Büchern oder Abonnement 
von Zeitschriften erfüllt haben, auch mit herangezogen werden. Die Bibliothek 
wird außer den Berliner Mitgliedern, die auch noch die Bücherei der Berliner oto- 
laryngologischen Gesellschaft mit benutzen können, von auswärtigen Mitgliedern 
sehr wenig in Anspruch genommen, dieses Jahr nur dreimal. Daher hat die Er- 
gänzung nur derjenigen ausländischen Zeitschriften Wert, bei denen der Ankauf 
der fehlenden Bände mit geringen Kosten zu ermöglichen wäre. Das wäre das Ar- 
chives internationales, bei dem nur 8 Bände fehlen, außerdem wäre zu ergänzen die 
Monatsschrift für Ohrenheilkunde, die bis zum Jahre 1918 geht und die Verhand- 
lung des Vereins süddeutscher .Hals-, Nasen- und Ohrenärzte und vielleicht die- 
Annales des maladies de Poreille. 


Es folgt die Wahl des engeren Vorstandes. Vorgeschlagen wird: 


Herr Hajek-Wien, I. Vorsitzender. 

Herr Voß-Frankfurt a. M., stellvertretender Vcrsitzender. 
Herr Lange-Leipzig, Schriftführer. 

Herr Mann-Dresden, stellvertretender Schriftführer. 

Herr Alexander-Frankfurt a. M., Schatzmeister. 

Herr Meier-Magdeburg, stellvertretender Schatzmeister. 


Der Vorschlag wird einstimmig angenommen. 

Ort und Zeit der nächsten Tagung. Auf Einladung des Vorsitzenden wird als- 
nächster Tagungsort einstimmig Wien angenommen. Als zweitnächster Tagungs- 
ort wird Halle in Aussicht genommen, ein endgültiger Beschluß hierüber ist aber 
satzungsgemäß erst auf der nächsten Tagung zu treffen. 

Bezüglich der Zeit beantragt Herr Stern: In Zukunft statt der vorgesehenen 
3 Tage 4 Tage für den Kongreß festzusetzen. In der Diskussion wird beraten,. 
ob die wissenschaftlichen Sitzungen auf volle Tage wie bisher ausgedehnt werden 
sollen oder nur von 9—2 oder 3 Uhr nachmittags anzusetzen sind. An dieser- 
Debatte beteiligen sich u.a. die Herren Zange, v. Hessberg, Kümmel, Manasse, 
Dreyfus, Brünings. Nachdem der Antrag des Vorsitzenden auf Schluß der Debatte 
angenommen wurde, wird hinsichtlich der Frage, ob eine Änderung der bisherigen 
Gepflogenheiten vorgenommen werden soll oder nicht, beschlossen, daß eine 
Änderung nicht erfolgen soll. 

Von dem ärztlichen Bezirksverein Reichenhall liegt ein Antrag vor, die Zeit. 
der Tagung grundsätzlich in die Monate zwischen dem 1. September und 1. Mai 
zu verlegen. Herr Voss ist aus den verschiedensten Gründen der Ansicht, daß. 
eine solche Änderung nicht stattfinden sollte und beantragt, keine Änderung, 
in dieser Beziehung vorzunehmen. Bei der Abstimmung wird dieser Antrag ein- 
stimmig angenommen. 

Thema des nächstjährigen Referates. Der Vorstand schlägt das Thema: „Die 
konservative und chirurgische Behandlung der entzündlichen Erkrankungen des Laby- 
rinths mit besonderer Berücksichtigung der Indikationsstellung‘‘ vor. In der Ab- 
stimmung wird dieser Antrag einstimmig angenommen. 

Der Vorschlag des Vorstandes, zu Referenten die Herren Zange, Graz und 
Ruitin, Wien, zu wählen, verursacht eine längere Debatte, in welcher u.a. vor- 
geschlagen wird, zu den genannten beiden Herren noch Herrn Hinsberg als dritten 
Referenten zu wählen. Da Herr Hinsberg seine Anschauungen aber in seinem dem- 
nächst erscheinenden entsprechenden Kapitel des Denker-Kahlerschen Handbuches 
niedergelegt hat, wird dieser Vorschlag unter ausdrücklicher Zustimmung Hinsbergs- 
abgelehnt und bei der Abstimmung der Vorschlag des Vorstandes angenommen.. 
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Der Vorstand teilt mit, daß entgegen der Geschäftsordnung das gestrige 
Referat des Herrn Brünings eine längere Zeit erforderte, wozu der Vorstand ohne 
vorherige Befragung der Vollversammlung seine Einwilligung erteilt hatte. Der 
Vorstand bittet um nachträgliche Indemnität seitens der Vollversammlung für 
‚dieses eigenmächtige Vorgehen. Die Indemnität wird einstimmig erteilt. 

Der Vorsitzende teilt mit, daß Herr Denker einen zweiten Preis aus seiner 
Stiftung für ein weiteres wissenschaftliches Thema nach 2 Jahren zur Verfügung 
stellt und zwar in Höhe von 700 Mark. Das gestellte Thema lautet: 


„Die Bedeutung des Sympathicus für die Kehlkopfinnervation.“ 


Er bittet den Vorstand, ein Preiskomitee zu ernennen, das die Entscheidung 
über die beste Arbeit zu treffen haben würde. 

Da eine wertvolle Otosklerosearbeit, für die bekanntlich auf der vorjährigen 
Versammlung in München ein Preis von 500 Mark zur Verfügung gestellt war, 
nicht eingegangen ist, so wird dieses Thema von neuem nach weiteren 2 Jahren 
:zur Bearbeitung gestellt mit der Maßgabe, daß von den 700 Mark für das laryngo- 
logische Thema 100 Mark genommen und dem Otosklerosepreis hinzugefügt 
werden, so daß dann für beide Arbeiten Preise von je 600 Mark zur Verteilung 
‚gelangen. 

Bei der Abstimmung wird dieser Antrag einstimmig angenommen. Das Ko- 
mitee für die Preisverteilung des laryngologischen Preises soll bestehen aus den 
Herren 

Blumenfeld, 
Kahler, 
Spiess, 


die sich mit dieser Wahl einverstanden erklären. 

Es soll der Kommission überlassen bleiben, entsprechende im Verlauf der 
beiden nächsten Jahre zu veröffentlichende Arbeiten oder solche, die ihr aus- 
‚drücklich als Preisarbeit eingereicht werden, für ihre Entscheidung heranzuziehen. 
Herrn Denker wird vom Vorstand der wärmste Dank der Gesellschaft für seine 
erneute Stiftung ausgesprochen. 

Herr Alexander berichtet über die Gründung eines Ausschusses für wirt- 
‚schaftliche Fachvertretung in Bremen. Nach lebhafter Aussprache, an der sich 
die Herren Blau, Manasse, Alexander, Kümmel, Kahler, Voss u.a. beteiligen, 
wird folgender Antrag des Herrn Alexander mit überwiegender Majorität an- 
‚genommen: Eine wirtschaftliche Kommission von 5 Mitgliedern zu wählen, welche 
die Aufgabe hat, die Interessen der Mitglieder bei der Festsetzung der Gebühren- 
‘ordnung des Leipziger Verbandes zu vertreten. Die Kommission soll aus folgenden 
‚Mitgliedern bestehen: 

Uffenorde, Marburg, 
Auerbach, Detmold, 
Moses, Köln, 
Panse, Dresden, 
Bauer, Nürnberg. 


Der Schriftführer gibt Kenntnis von der ladang der Deutschen Gesell- 
schaft für Kinderheilkunde zu ihrer am 19. September 1926, gelegentlich der 
Naturforscherversammlung in Düsseldorf stattfindenden Sitzung über das Thema: 
„Geburtstrauma‘“‘, ferner von der Einladung von Prof. Oertel, Düsseldorf, zu den 
‚Sitzungen der Sektion für Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten des Naturforscher- 
kongresses. Letzterer bittet dringend um zahlreiche Anmeldung von Vorträgen, 
und bittet, die Tagung recht zahlreich zu besuchen. Die Versammlung nimmt 
‚hiervon Kenntnis. 
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Herr Beyer glaubt im Sinne von Passow zu handeln, wenn er bittet, mög- 
lichst zahlreich dem Verein zur gesundheitlichen Förderung der Taubstummen 
beizutreten, der es sich zur Aufgabe gestellt hat, Taubstumme in geeignete Ferien- 
kolonien sowie Erholungs- und Pflegestätten unterzubringen. Die Mitgliedschaft 
kann erworben werden durch Zahlung eines jährlichen Beitrages von mindestens 
3 Mark oder einer einmaligen Zahlung von 100 Mark. Die Geschäftsstelle des 
Vereins befindet sich Berlin W 35, Genthinerstr. 15. 

Der Schatzmeister teilt mit, daß unsere Gesellschaft dem Verein bereits im 
vorigen Jahr einen Beitrag von 300 Mark geleistet hat und bittet, diesen Betrag 
auch in diesem Jahr überweisen zu dürfen, womit sich die Gesellschaft einver- 
standen erklärt. 

Endlich liegt ein Antrag Marx vor, am Hause des Erfinders des Ohren- 
spiegels, Dr. Hoffmann in Burgsteinfurt, eine einfache Tafel anbringen zu 
lassen. 

Ehe ein Beschluß in dieser Richtung gefaßt wird, werden die Herren Kümmel 
und Marx gebeten, sich genauer über die einschlägigen Verhältnisse zu infor- 
mieren und der Gesellschaft zu berichten. 

Da etwas Weiteres nicht vorliegt, schließt der Vorsitzende die Geschäfts- 
sitzung um 9 Uhr 37 Minuten. 
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1. Herr Petzal-Breslau: Demonstrationenzur pathologischen Anatomie 
und Pathogenese der Kehlkopftuberkulose. 


Der 1. zu demonstrierende Fall betrifft einen jungen Mann, der wegen 
Heiserkeit und Halsbeschwerden lange Zeit in unserer Beobachtung 
stand. Er hatte einen proliferativ cirrhotischen Prozeß eines Oberlappens 
mit sehr spärlichem, doch dauernd bacillenhaltigem Sputum. Am Kehl- 
kopf fanden wir außer einer geringfügigen gleichmäßigen Verdickung 
der Taschenbänder und einer leichten Rötung der Stimmbänder nichts 
besonderes. Nach wochenlanger Beobachtung des Patienten sahen wir 
eines Tages plötzlich an der laryngealen Seite der Epiglottis — von einem 
Tage zum anderen — ein solitäres graugelbes, stecknadelkpfgroßes Knöt- 
chen aufgeschossen. Die sofort vorgenommene Probeexcision ergab fol- 
gendes: Subepithelial ein im wesentlichen aus Lymphocyten bestehender 
. Herd. Das Epithel völlig intakt. Keine sicheren Anhaltspunkte für 
Tb. In Serienschnitten konnten wir schließlich in diesem Herd wenige 
Riesenzellen, Epitheloidzellen und schließlich in einigen Schnitten zen- 
trale Nekrosefinden. Diein Stufenschnitten vorgenommene Tb.-Bacillen- 
färbung fiel stets negativ aus. 

Für die großen hier zur Rede stehenden Fragen besagt dieser Fall 
eindeutig folgendes: 

1. Die Diagnose einer ganz jungen Tb. des Kehlkopfes kann sehr er- 
hebliche Schwierigkeiten machen. In zweifelhaften Fällen erscheint die 
Untersuchung in Stufen- und Serienschnitten zur Sicherung der Diagnose 
erforderlich. 

2. Zur Frage der Pathogenese: Die Befunde E. Fränkels von Tb.- 
Bacillen im Epithel sind gerade in ganz frischen Fällen, in denen also 
vom Standpunkte der Sputuminfektionstheorie die Tb.-Bacillen doch 
eben eingedrungen sein müssen, nicht immer zu bestätigen. Damit 
kommen wir zur Frage der Entstehung der Kehlkopftbe., die in dem Re- 
ferat Manasses gegenüber der bis ins Detail gehenden morphologischen 
Darstellung der Erkrankung etwas in den Hintergrund getreten ist. 
Gerade der eben vorgetragene Fall hat uns veranlaßt, gemeinsam mit 
Herrn Kollegen Seelenfreund die Frage Sputuminfektion, lymphogene 
oder hämatogene Infektion erneut experimentellin Angriff zunehmen. Die 
. Versuche sind jedoch noch nichtabgeschlossen und haben auch bisher keine 
eindeutigen Ergebnisse geliefert. Ich möchte heute dazu nur folgendes 
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prinzipiell hervorheben: zum Nachweis der sogen. Sputuminfektion muß 
gefordert werden, daß die Kommunikation der Lunge mit dem Kehlkopf 
auf dem Blut- oder Lymphwege unterbrochen bzw. stark eingeengt ist. 
Den Versuchen Albrechts, Meyers u.a.fehlen m. E. diese Voraussetzungen; 
sie können deshalb als eindeutiger Beweis für die Infektion des Kehl- 
kopfes durch das Sputum nicht anerkannt werden. 

Der 2. Fall sieht histologisch dem eben gezeigten, wie Sie sehen, außer- 
ordentlich ähnlich. Das Präparat stammt aus dem Kehlkopf eines jungen 
Mannes, der sich jahrelang wegen einer progredienten Lungentbe. ` 
in einer Lungenheilstätte befand. Der laryngoskopische Befund: Ver- 
dickung beider Taschenbänder, Infiltrat der Hinterwand, hatte sich 
im Laufe dieser Zeit wenig oder gar nicht verändert. Die auf Drängen 
des Patienten vorgenommene Probeexcision ergab, wie sie sehen, einen 
klassischen subepithelialen Tuberkel mit allen Charakteristieis der Tbc. 
Der Fall erscheint deshalb besonders erwähnenswert, weil er zeigt, daß 
die von Manasse vorgeschlagene Einteilung der Kehlkopftuberkulose 
in ihrem zeitlichen Ablauf und der Aufeinanderfolge der verschiedenen 
Stadien außerordentlich variable Einzelheiten bietet. Der 1. Fall stellt 
einen ganz jungen Tuberkel dar und unterscheidet sich histologisch nur 
wenig von einer Tuberkulose, die sicherlich über einen Zeitraum von 
mehreren Jahren verlaufen ist. 

3. Eininseiner Art wohleinzig dastehender Fall liefert uns interessante 
Einzelheiten zur Frage der Heilung der Kehlkopftbe. Das Präparat 
stammt von einem jungen Mann mit einer Spitzenaffektion der einen 
Lunge, der wegen Heiserkeit uns zur Untersuchung überwiesen wurde. 
Laryngoskopisch bot er eine umschriebene Verdickung des Taschenbandes 
der einen Seite, sonst nichts Wesentliches. Wegen der Einseitigkeit des 
Prozesses wurde dem behandelnden Fachkollegen geraten, eine Probe- 
excision vorzunehmen. Histologisch handelt es sich, wie Sie sehen, um 
eine Form der Tbc., die wir als rein fibröse bezeichnen können. Gerade 
für diese Fälle trifft der Satz Manasses zu, daß wir solche histologische 
Bilder nur bei jungen, im Vollbesitz ihrer allergischen Kräfte befind- 
lichen Menschen zu sehen bekommen. Sie sehen ja auch in der Gieson- 
färbung besonders schön, wie die einzelnen Tuberkel von richtigen Kap- 
seln von Bindegewebe umgeben werden. Die Tuberkel selbst bestehen 
lediglich aus Epitheloidzellen und einigen Lymphocyten. Von Riesenzellen 
oder zentraler Nekrose ist nichts oder nichts mehr zusehen. Nach diesem 
histologischen Befund konnten wir denn auch die Prognose als durchaus 
günstig stellen. 3 Tage nach der Probeexcision trat jedoch ein Ereignis 
ein, das alle unsere prognostischen Erwartungen über den Haufen warf. 
Mit Fieber, Halsschmerzen und schweren Allgemeinerscheinugen trat 
eine miliare Knötchenaussaht im Rachen auf, deren Zusammenhang 
mit der Probeexcision, wenn man nicht einen Zufall annehmen will, klar ` 
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auf der Hand liegt. Dieser Fall zeigt, daß wir auch in den Fällen, in denen 
wir es histologisch mit einer sicherlich günstigen Form zu tun haben, 
die Prognose mit aller Vorsicht zu stellen haben. 

Der Kehlkopfbefund selbst erschien völlig verändert: Wir fanden jetzt 
Rötung und Schwellung beider Taschen- und Stimmbänder sowie eine miliare 
Knötchenaussaat im ganzen Kehlkopf. Unter Progredienz der lokalen — und 
bisher völlig stationären — Lungenerscheinungen trat nach einigen Wochen der 
Exitus ein. S 


2. Herr Vogel Berlin ` Leukocyten-Blutbild und Senkungsreaktion 
bei der Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 


Eine wesentliche Vorbedingung für eine erfolgreiche Behandlung 
der Kehlkopftuberkulose ist die richtige Einschätzung des Allgemein- 
zustandes. Das Prinzip, einen widerstandsfähigen Patienten aktiv, 
einen geschwächten Kranken konservativ zu behandeln, ist seit langer 
Zeit als richtig erkannt worden. Jedoch ist der Aufschluß über das 
augenblickliche Verhältnis zwischen Heiltendenz und Krankheits- 
erreger nicht immer mit der wünschenswerten Sicherheit zu erhalten; 
selbst der erfahrene Arzt kann sich darüber nicht in allen Fällen aus 
dem laryngoskopischen Bild und dem Allgemeineindruck allein ein 
Urteil bilden. Auch bei Berücksichtigung des in erster Linie für das 
Schicksal des Kehlkopftuberkulösen maßgebenden Lungenbefundes, 
bei Beachtung von Gewicht, Temperatur, Hämoglobingehalt des Blutes, 
Appetit und Allgemeinbefinden erlebt man doch gelegentlich Irrtümer 
in der Einschätzung der Widerstandskraft und Heiltendenz, und Fehl- 
schläge der auf einem falschen Urteil aufgebauten Therapie. Eine 
längere Beobachtung des Kranken ist meist erforderlich, um zu einer 
einigermaßen sicheren Ansicht zu gelangen. Aus diesen Gründen haben 
wir nach weiteren Hilfsmitteln für die Beurteilung des Allgemeinzu- 
standes zu suchen. 

Da das Leukocytenblutbild schon seit vielen Jahren bei der Behand- 
lung und Beurteilung der Lungentuberkulose als Jndicator verwendet 
wird und von vielen Seiten als brauchbares Hilfsmittel bezeichnet 
worden ist, so habe ich dasselbe an einer Reihe von Patienten mit 
Kehlkopftuberkulose längere Zeit fortlaufend untersucht und es auf 
seine Verwendbarkeit in dieser Richtung geprüft. Gleichzeitig habe ich 
bei fast allen Patienten die Blutkörperchen-Senkungsgeschwindigkeit 
nach Wesiergreen bestimmt. Mein Material umfaßt 34 Fälle, von 
welchen 26 Fälle einer aktiven Behandlung unterworfen wurden. 
Von diesen Fällen wurden zusammen 91 Blutbilder und 65 Senkungs- 
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reaktionen angefertigt. Da ich nach einem Jndicator für die aktive 
Behandlung der Larynxtuberkulose suchte, so interessierte mich 
hauptsächlich die Frage, ob sich Fälle, welche auf aktive Behandlung 
günstig, zweifelhaft oder schlecht ansprechen, irgendwie hämatologisch 
charakterisieren. Aus diesem Grunde habe ich je nach dem weiteren 
Verlauf die Fälle nach Schluß etwa eines Jahres in 3 Gruppen ein- 
geteilt, und zwar in günstige, zweifelhafte und ungünstige. 

Als günstig habe ich Fälle bezeichnet, welche sich nach der aktiven 
Therapie laryngologisch oder pulmonal gebessert haben; als zweifel- 
haft diejenigen, welche laryngologisch und pulmonal zweifelhaft ge- 
blieben sind; als ungünstig alle, die sich in irgendeiner Hinsicht ver- 
schlechtert haben. Die Blutbilder und Senkungsreaktionen der drei 
Gruppen wurden miteinander verglichen. Zur Gewinnung eines besseren 
Überblicks wurden aus allen Blutbildern und Senkungsreaktionen für 
die einzelnen Gruppen Durchschnittszahlen errechnet. 

Dabei hat sich, wie aus dem folgenden hervorgeht, ergeben, daß 
die Linksverschiebung (L.V.) und die Senkungsreaktion (S.R.) in der 
überwiegenden Zahl der Fälle der Schwere des Krankheitsprozesses 
entsprachen, daß dies aber bei den Zahlen der Neutrophilen, der Lympho- 
cyten und der Eosinophilen nicht in demselben Maße der Fall war. 

Mein Material setzt sich aus poliklinischen Fällen zusammen. Die 
Blutproben wurden immer in den späteren Vormittagsstunden aus 
den Ohrläppchen nach Ätherabreibung, für die Senkungsreaktion aus 
der Armvene entnommen. Da bei dem großen Andrang in der hiesigen 
Poliklinik die Patienten stets ziemlich lange warten müssen, so hatten 
sie außer dem ersten Frühstück gewöhnlich nichts zu sich genommen. 
Die Forderung absoluter Nüchternheit läßt sich bei ambulanter Beob- 
achtung nicht mit Zuverlässigkeit durchführen. Komplizierende Krank- 
heitszustände, welche das Blutbild oder die Senkungsreaktion be- 
einflussen, suchte ich jedesmal durch genaue Anamnese, Temperatur- 
messung, in fraglichen Fällen durch entsprechende körperliche Unter- 
suchung auszuschließen. Leider haften dem poliklinischen Material 
mancherlei Unzulänglichkeiten an; vor allem erschwert die Ungleich- 
heit der Lebensbedingungen (wirtschaftliche Lage, Möglichkeit einer 
Heilstättenbehandlung, Zwang zur Berufstätigkeit) die Beurteilung. 
Die erforderlichen Lungenuntersuchungen stammen nicht durchweg 
von ein und demselben Kollegen, trotzdem dies sehr erwünscht gewesen 
wäre. Außerdem kamen die Patienten nicht immer zu den gewünschten 
Terminen, so daß ich genötigt war, aus meinem anfänglich ziemlich 
großen Material zahlreiche Fälle auszuschalten. Trotzdem habe ich 
den Versuch unternommen, da diese Verhältnisse ja auch denen in 
der Praxis entsprechen, und da ich nach einem in der Praxis brauch- 
baren Hilfsmittel für die Beurteilung des Larynxtuberkulösen suchte. 
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Die Differentialzählung der weißen Blutkörperchen wurde nach der 
Einteilung von V. Schilling ausgeführt. Ich habe stets 100 Leuko- 
cyten, bei überraschenden Ergebnissen 200 ausgezählt. 

Die Senkungsreaktion habe ich nach der Westergreenschen Me- 
thode angestellt, indem in einer Rekordspritze ein Teil 3,8 proz. Natrium- 
Citratlösung mit 4 Teilen Venenblut gemischt in ein kleines Reagens- 
glas entleert und dann in die graduierte Pipette aufgesogen wurde. Die 
Ablesung erfolgte genau nach Ablauf der ersten und zweiten Stunde. 
Eine Übersicht über mein gesamtes Material soll die folgende Ta- 
belle 1 geben. 

Jch will bei den günstigen und zweifelhaften Fällen nur die aktiv 
behandelten Patienten berücksichtigen, bei den ungünstigen nehme ich, 
um die statistische Basis zu vergrößern, auch die konservativ behan- 
delten Fälle hinzu, zumal ja wohl mit Sicherheit anzunehmen ist, daß 
sie durch eine aktive Therapie nicht günstig beeinflußt worden wären. 
Unter aktiver Behandlung verstehe ich alle Eingriffe mit der Curette 
und mit dem Galvanokauter, ferner Röntgenbestrahlung, spezifische 
und unspezifische Reiztherapie, da für alle diese Methoden ungefähr 
die gleichen Jndikationen bestehen. 

In der folgenden Tabelle enthält die obere Hälfte der zu jedem 
Patienten gehörigen Rubrik die Befunde zu Beginn der Behandlung, 
die untere Hälfte die Befunde nach Abschluß der Untersuchung, etwa 
nach einem Jahre. Jn der Spalte ‚Therapie‘ sind nur besonders thera- 
peutische Maßnahmen erwähnt. 

Bei den Zahlen der S.R. bedeutet der Zähler die mm-Zahl nach 
der ersten, der Nenner die mm-Zahl nach der zweiten Stunde. 

Ein normales Blutbild ergibt nach V. Schilling folgende Zahlen: 


Leukoc. | Bas. Eos. De Lymphoc. Monoc. 
s-10000 | 05 | 3 | ewen | 23 6 


Als normale Senkungsreaktion für Männer gibt Westergreen 1—3 mm, 

für Frauen 3—7 mm an. 

Durch Addition und Division ergeben sich für die Gruppen I—Ill 
die unten folgenden Durchschnittszahlen. Es wurden, da nicht von jedem 
Patienten gleichviele Blutbilder gemacht worden sind, zunächst Durch- 
schnittszahlen für jeden Patienten errechnet, diese dann addiert und durch 
die Zahl der zu jeder Gruppe gehörenden Patienten dividiert. Die Summe 
der Durchschnittszahlen ergibtausrechnerischenGründennichtimmerganz 
genau 100, jedoch handelt es sich nur um ganz kleine Differenzen. Bei der 
Verzeichnung der Senkungsreaktionen habe ich keine Trennung zwischen 
Frauen und Männern vorgenommen, da die physiologische Differenz nur bei 
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normalem Ausfall der Reaktionen von nennenswerter Bedeutung ist, bei 
pathologischer Steigerung jedoch 5 mm wenig ins Gewicht fallen. 


Durchschnittliche Anfangszahlen für die Gruppen I—III. 


Leukoc. | Bas. Eos. ee Lymph. Monoc.| S.R. 
Gruppe I: 
17 günstige Fälle 67 
(61 Bl.-B. u. 41 S.R.) 7,100 0,5 2,0 | (6,5, 60,5) 25 6 19/40 
Gruppe II: 
2 zweifelhafte Fälle 74 
(7 Bl.-B u. 6 S.R.) 10,800 — 1 (11,5, 62,5) 15 9,5 | 44/75 
Gruppe DI: 71 
15 ungünstige Fälle (0,4 Jug. 


(23Bl.-B.u.188.R.)| 9,400 | 0,5 | 15 | 20,5, 53) | 17,5 | 6,5 | 72/99 


Wie man aus dem Vergleich der Durchschnittszahlen der drei Grup- 
pen ersieht, geht hier die Linksverschiebung und die Senkungsreaktion 
der Schwere des Krankheitsprozesses parallel, und zwar steigt die 
Linksverschiebung von Gruppe zu Gruppe etwa wie 1:2, die Sen- 
kungsreaktion etwa wie 1:2 und 2:3. Die basophilen Zellen lassen 
keine Gesetzmäßigkeit erkennen; die eosinophilen Zellen sind am zahl- 
reichsten in der Gruppe der günstigen Fälle, bei den zweifelhaften da- 
gegen spärlicher als bei den ungünstigen, zeigen also keine Parallelität. 
Ähnlich verhalten sich die neutrophilen Zellen. Ihre Zahlen sind zwar 
bei den günstigen Fällen am niedrigsten, bei den zweifelhaften Fällen 
dagegen höher als bei den ungünstigen. Der Unterschied zwischen den 
Zahlen der I. und III. Gruppe ist für die eosinophilen und neutrophilen 
Zellen kaum nennenswert. Indererhöhten Neutrophilie der zweifelhaften 
Fälle scheint sich die neutrophile Kampfphase nach V. Schilling auszu- 
prägen. Der neutrophilen Kampfphase entspricht auch die absolute Leuko- 
cytenzahl, die bei den zweifelhaften Fällen höher ist als in den anderen 
Gruppen. Die Vermehrung der Monocyten in der zweifelhaften Gruppe 
kann wohl als Ansatz einer monocytären Überwindungsphase gedeutet 
werden. Die Lymphocyten sind bei den günstigen Fällen zahlreicher 
als bei den zweifelhaften und ungünstigen. Trotzdem ist aber ihre 
Anzahl bei den ungünstigen Fällen immer noch höher als in der zweifel- 
haften Gruppe. Also besteht hier auch nur eine Parallelität beim Ver- 
gleich zwischen günstigen und ungünstigen Fällen. Man kann somit 
sagen, daß in dem vorliegenden Material nur die Linksverschiebung 
und die S.R. genau entsprechend der Schwere des Falles ansteigen. 
Inwieweit in den Einzelfällen Abweichungen von diesem Verhalten 
vorkommen, zeigt die Übersichtstabelle. 


bei der Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 101 


Die größte Linksverschiebung (L.V.) bei den günstigen Fällen zeigte 
der Fall 6 mit 22 stabkernigen und einmal mit 16 stabkernigen Zellen. 
Hier hatte kurze Zeit vor diesen Blutuntersuchungen eine fieberhafte 
Pleuritis bestanden, welche möglicherweise durch eine Mischinfektion 
kompliziert war, aber immerhin auf tuberkulöser Basis bestand und also 
zum Krankheitsbild der Tuberkulose gehörte. Leider sind in dieser 
Zeit keine Bestimmungen der Gesamtleukocytenzahl gemacht worden. 
Im übrigen steigen die Zahlen der Linksverschiebung nur ausnahms- 
weise in dieser Gruppe über 10, halten sich vielmehr meist erheblich 
darunter. Sie erreichen also nicht den Durchschnitt der zweifelhaften 
Fälle. Der Durchschnitt der günstigen Gruppe betrug 6,5 stabkernige 
Zellen. Andererseits sind nicht selten abnorm niedrige Zahlen der stab- 
kernigen Zellen anzutreffen, was auch von anderen Autoren beobachtet, 
als ‚„Rechtsverschiebung‘‘ bezeichnet und als günstiges Symptom 
gedeutet wurde, da es meist, wie auch hier, im Anschluß an gute thera- 
peutische Erfolge aufgetreten ist (Brauer, Handbuch der Tuberkulose). 

Bei den zweifelhaften Fällen betrug der Durchschnitt der stabkernigen 
Zellen 11,5, die höchste Zahl 21, die niedrigste 8. Hier wird nach unten 
der Durchschnitt der günstigen Gruppe nicht erreicht, und auch der 
Durchschnitt der ungünstigen Gruppe insofern nicht, als keine jugend- 
lichen Formen beobachtet wurden. Bei den ungünstigen Fällen belief 
sich der Durchschnitt der L.V. auf 0,4 jugendliche und 20,5 stabkernige 
Zellen. Den höchsten Grad der Linksverschiebung erreichte Fall 21 
mit 43 Stabkernigen; den niedrigsten Grad zeigt Fall 20 mit allerdings 
nur 3 Stabkernigen. Die Zalıl von 6 Stabkernigen kommt zweimal, 
von 10 Stabkernigen einmal bei 23 Blutuntersuchungen in dieser Gruppe 
vor. Die übrigen Zahlen liegen alle beträchtlich über dem Durch- 
schnitt der zweifelhaften Fälle, zum größten Teil über der Höchstzahl 
derselben. 

Auch bei der Senkungsreaktion läßt sich an den Durchschnitts- 
zahlen eine deutliche Parallelität mit der Schwere des Falles konsta- 
tieren. Der Durchschnitt für die günstigen Fälle betrug 19/40, für die 
zweifelhaften 44/75, für die ungünstigen 72/99. Die höchste Zahl unter 
den günstigen Fällen, 44/81, überschreitet den Durchschnitt der nächsten 
Gruppe um weniges. Die niedrigste Zahl beläuft sich auf 3/8. Der 
Durchschnitt für die zweifelhaften Fälle liegt bei 44/75, die niedrigste 
mit 32/66 erreicht nicht den Dureclisclinitt der günstigen Fälle; die 
höchste Zahl mit 75/104 übersteigt allerdings den Durchschnitt der 
ungünstigen Fälle etwas. Für die ungünstigen Fälle liegt der Durch- 
schnitt bei 72/99; die niedrigste Ziffer mit 27/54 liegt allerdings beinalıe 
im Bereich des günstigen Durchschnittes, jedoch bildet er mit einem 
anderen Falle von 49/82 eine Ausnahme unter den 18 S.R., welche 
an 15 Fällen angestellt worden sind. 
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Tabelle 1. 
Name | Allgemein- SE 
Nr. Alter Kehlkopfbefund Lungenbefund zustand Temp. | wic 
| Pfund 
1 | Hel.Bö.| IH. 25. Miliare Infiltration | ITI. 25. Inaktiver Pro- | sehr gut | nor- | 138 
Ehefr., | am lk. Taschenband u. i. d. | zeß beider Spitzen mal 
32 Jahre lk. Arygegend 
1.26. Z. Zt. abgeheilt beiders.i. Ausheilung | sehr gut | nor- | 138 
| begriffen mal 


1.25. Kleines Infiltrat der | offene Tbc. d. recht. 
Hivterwand Spitze febr. 


mag Z. Zt. abgeheilt in Ausheilung gut nor- 


3 || Maria | IV.24. Knotiges Infiltrat d. | IV. 24. Tbe. d recht. | nicht be- 
Kün. link. Stimmbandes Oberlappens’ sond. gut 
Wi SI. vam Z. Zt. abgeheilt in Ausheilung gut ` normal +8 
4 | Erna | II.25. Randule. d. Ik. Stimm- | II. 25. Ausgedehnt gut sub- | 106 
Seid. | bd. Granulier. Geschw.d.lik. | nodöse Tbc. beider febr. 
22 Jahre; Taschenbds. u. d. Ik. Arygeg. Lungen 
II. 26. Seit 5 Mon. abgeheilt | II. 26. In Vernarbung | sehr gut normal] 110 
| (+ 4) 
5 || Adeline! I. 25. Knotige Infiltr. d. r. | I. 25. Doppelseitige | sehr gut | sub- | — 
Pag. | Stimm- u. Taschenbandes | hauptsächl. indura- febr. 
Ehefrau tive Tbe. 


38 Jahre| TT, 26. Seit 4 Monaten ab- ' in beid. Spitzen noch | sehr gut normal +13 
geheilt | einige frische Herde 


6 | Käte IX. 24. Groß. Ulcus der!X. 24. Tbe. beider | ziemlich | sub- | 120 


Zimm. | Hinterwand u. Infiltrat d. Oberlappen elend | febr. 
23 Jahre link. Stimmbandes IV. 25. Pleuritis lks. 
Cholecystitis 
X. 25. Z. Zt. abgeheilt bedeutende klin. | ziemlich | fast | 130 
Besserung gut stets | (+10) 
normal 


7 | Anna |IV. 25. Epiglottis u. bd. | Cirrhot. Tbc. beider- | gut ` normal 100 
Benz | Arygegenden und Aryfalt. seits 
Ehefrau ödematös infiltriert 


36 Jahre! q, 26. Geringe Retrakt. d. | I. 26. Wesentlich ge- gut normal! 108 
Schwellungen (anschein. bessert (+8) 
sehr gutart. Prozeß 
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I, Günstige Fälle. 


Blutbild 


Datum 


1925 Leukoc. 


Neutrophille 
"I (Stabk. Segm.) 


Bas. 


| mm | Therapie u. Bemerkungen 


2. III. | 8,400 1 5 4 Röntgenbestrahl.d. Larynx 
22.1V.| 7,500| — | 3 |74 (10, 64)| 20 3 112/23 
15.V.| — |1 1 183 (6, 77)| 12 3 — | Larynx fast abgeheilt 
ILVL| — | — |1 177 6 71)| 15 7 124/55 | Larynx abgeheilt 
8,000| 0,5 | 1,5 |78,5 (8,5 70)| 15 | 4,5 |18/39 | Durchschnittszahlen 
9. VI. | 5,700| — | 1 | 80 (7, 73) 17 2 128/53 | I.-V. 25. 24 Spritzen Ertu- 
ban in Hohenlychen 
15.117, 2 |5 |60 (1, 59 April u. Mai 24 Kaustik 
NI — | 2 |3 6141 (—, DU 
2 60,5 (0,5 60) Durcbschnittszahlen 


85 (20,65) | 12 
73 (11,62) 19 
69 (6,63) | 21 
71 (6,65) | 22 
65 (7,58) | 28 


72,5(10, 62,5)| 22,5 


4 Ertubaninjektionen 
Herdreaktion i/Larynx 
Herdreaktlon i. d. Lunge 
festgestellt 


Durchschnittszahlen 


3L| — | -| — | 75 (7,68) | 25 | — | — | XI. 25. Probeexcision und 
17. IIL 5,600 | — | 2 | 74 (6, 68) 19 5 3/28 | Kaustik 

30. IV] — | — | — | 69 (1, 68) 31 — | 6/15 

16.V.| — | — | 4 | 69 (1, 68) 20 7 9/25 | Vor einer Woche Kaustik 
22.V.| — | — | 1 | 74 (4, 70) 4 Vor 3 Tagen Excision am 


rechten Taschenband 


72 (4,68) | 23 | 3 | 7/25 | Durchschnittszahlen 
3 73 (9, 64) | 22 5 — | Okt. 24. Excision u. Kaustik 
21. IV. 83 (22, 61) 9 6 |15/35| d. Hinterwand 
2: V. 85 (16, 69) | 14 1 18/37 | Nov. 24. Excision a. link. 


Stimmbd. 
XI. 24.—1. 25. Krysolgankur 
VIL uw VIII. 25. i. Schwarz- 
wald 


Durchschnittszahlen 


80 (16, 65) 


5. und 6. Ertubaninjektion 
Herdreaktion in Larynx 


6. IV. 59 (11, 48) 3 Ertubaninjektionen 
25. IV. 60 (9, 51) 
le Ve 71 (5, 66) Vor einer Woche vierte 
26. V. — — — Ertubaninjektion 
12. VI. 54 (3, 51) l 
| 


5  |25/47 | Durchschnittszahlen 
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Tabelle 1. 


| Ge- 

Name l Allgemein- 
Nr. || u. Alter Kehlkopfbefund Lungenbefund a a | Temp. wicht 
Pfund 


8 | Helene | VIII. 24. Ulcus der Hinter- | offene, vorwiegend EE gut| gele- | 104 


Blu. | wand, Infiltrat. des rechten | cirrhot. Tbe. beider gentl. 
‚I Pelzarb. Stimmbandes Oberlappen sub- 
29 Jahre febr. 
IO. 25. Hinterwand vernar- mäßiggut| wie | 105 
bend, rechtes Stimmband oben | (+ 1) 
noch etwas infiltriert 


leichte Lungenspitz- | sehr gut |normal| 122 
Tbc. beiderseits 


9 || Elisab. | I. 25. Ödematöse Infiltr. d. 

Böh. | Epiglottis, der Aryfalten u. 
Schnei-| Arygegenden beiderseits 

derin |]. 26. Geringe Retraktion 

21 Jahre| 4. Schwellungen (anschein. 
sehr gutartiger Prozeß) 


Zur Latenz neigende | sehr gut normal 120 
doppelseit. produkt. . 12) 
cirrh. Tbc. prakt. geh. 
in Schömberg entl. 


"The, beider Oberlapp. | mäßig gut normal) 140 


10| Franz | I. 25. Infiltr. des linken 

Do. | Stimmbandes mit Ulcus am 
Angest.| linken Processus vocal. 

36 Jahre| TIT, 26. Nur noch eircumser. 

Injekt. am linken Stimmband 


mit caverne im rech- 
ten Mittelfeld 
doppelseitige 
gemischte Tbc. 


11 | Willi | III. 25. Ausgesprochen pro- | doppels. prod. Tbe.| : gut |normall 151 
Gün. |dukt. fast papillomatöse | beider Oberlappen 
Kellner,! Tbc. d. Epiglottis, Hinter- 
40 Jahre wand und Stimmbänder 
I. 26. Wucherungen etwas Status idem gut normall 154 


geschrumpft u. konsolidiert 


normal] 170 


vorwieg. produktive | mäßig 
Tbc. beider Lungen, gut 
linksausgedehnterals 

rechts 


1.26. Larynx fast abgeheilt Status idem 


IV. 25. Knotige Infiltration 
Job. | beider Stimmbänder, beson- 
ders des rechten 


normal 158 
(-12) 


mäßig 
gut 


13 | Adolf | V. 25. Infiltr. u. Ulcerat. | offene Tbe. beider gut sub- | 200 


Kl. | beider Stimmbänder. Ulcus Oberlappen febr. 
Kanzlei- der Hinterwand 
Sekr. |T, 26. Ulceration zum Teil keine wesentliche gut normal; 190 


48 Jahre abgeheilt Änderung berufstät. (—10) 


D 
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(Fortsetzung). 
Blutbild 
Datum 
Neutrophille mm Therapie u. Bemerkungen 
1925 Leukoc.| Bas- | Eos. (Stabk. Segm.) Lymph. | Mon. S.R. 


— | März bis Aug. 24. 3 X Kaust. 
Sept. 24 bis Jan. 25 in Nord- 
rach im Schwarzwald. 


— | 73 (11, 62) 


10/24 | Nov. 24, I. II. II. 25 Kaustik 
5 Ertubaninjekt. IH./IV. 25 
Herdreakt. i. Larynx. 21. IV. 
25.V. bis 27.VI. 5 X Röntg. 
VII. bis X. 25. Schömberg. 


XII. 25 bis I. 26. Kaustik 
Durchschnittszahlen 


3 

9 be 

7 8/20 
5 

1 1/17 
1 3/8 


45 | 7717 


1.V. 62 (5, 57) | 25 21/44 
13.V. 83 (8, 75) 13 13/43 | Kaustik vor 6 Tagen 
27.V. 65 (8, 57) 25/42 | Winter 25/26 in Sülzheyn, 

dort Krysolgankur 

| 20/43 | Durchschnittszahlen 

27. IT. 3,850| 1 |2 | 44 (9,35) | 47 | 6 | — | 4Ertubaninj. 27.I0.—6.IV. 
21.IV.| — |3 |5 | 46(10, 36) | 37 | 9 8/18 | Herdreakt. in Larynx. 8. IV. 
25. V.| — | — 4 | 49 (6,43)] 388 i 9 8/23 | Herdreaktion klingt ab 
8. V.| — | — | — | 57 (8,54) | 38 | 5 |18/35 
12. VI) — 112 8 — | VII.25. Abtrag. eines Teils 


der Epiglottis. X. 25. 

Excis. einer Wucherg. a. 

l. Stimmband. XII. 25. 

Völlige Abtragung der 
| Epiglottis 


Durchschnittszahlen 


.IV. 7 20/48 | 2./14. IV. 4 Ertubaninjekt. 
21.IV| — — |2 14 |11 |36/66 
24.IV| — |1 |2 62 (5, 57) | 24 |11 |44/81 

1.V.| — |1 3 74 (1, 73) 17 5 |40/72 | Herdreakt. in Lunge und 
8V.| — =p 78 (4, 74) T |10 136/67 Larynx 

NL) — |1 |1 64 (1, 63) | 28 6 |42/60 | lebt dauernd auf dem Lande 


ohne Beschäftigung 
69 (3,5 64) | 18 | 8,5 |33/58 | Durchschnittszahlen 


N = 60 (1,59) 29 26/50 | 8. V. Kaustik. Berufstätig 
63 (5,58) 40/79 


| 

51 (3, 48) 38 
| 
| 


8,000 | — | 25 |61,5(3,58,5)| 26 | 10,5 |33/65 | Durchschnittszahlen 
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Tabelle 1. 


Allgemein- 
zustand 


Eee Kehlkopfbefund Temp. | wicht 


Nr. Lungenbefund 


| 


eg 


14 Paul |IX. 24. Linkes Stimmband | offener cirrhot. exsu- | mäßig 
Lud. | verdickt, gerötet, Längs- | date, Prozeß beider gut sub- 
Eisenb.-| ulcerat. an der Oberfläche Lungen febr. 
schaff. | XIT. 25. Ulceration kleiner mäßig | — | + 
|57 Jahre und gereinigt gut = 


: 15 | Marie | XII. 24. Infiltration beider | offene, nicht ganz gut 
Meiss. | Arygegenden, granulierte | latente Tub. beider 
Ehefrau| breite Ulceration d. Randes Oberlappen 
3l Jahre| und der laryngealen Fläche 

der Epiglottis u. d. vord. 

Teils der Taschenbänder, 

Rötung d. rechten Stimmb. 


III. 26. Larynx b. a. klein.| gute Heilungs- |sehr gut Inormal| 121 
gereinigtes Ulcus an der tendenz (+ 9) 
laryngealen Epiglottisfläche 
| abgeheilt 
16| Alma | XII. 24. Ulcerierte Infil- | produktive Tuberk. gut 
Rol. |tration der Hinterwand und | beider Oberlappen 


Dienst- der Stimmlippen mit Kaverne links 
mädchen| VITI, 25. Ulcera abgeheilt, gebessert gut 
19 Jahre 


noch geringe Verdickg. d. 
Stimmbänder u. Hinterwand 


| 


17 || Adolf |I.25. Beide Taschenbänder | Exsudative Tuberk. gut: normal 124 
Schellh. |knotig infiltriert. Granu- | beider Oberlappen, 
Buch- |lierend. Ulcus d. Epiglottis rechts Kaverne 


halter III. 26. Fast abgeheilt | stationäre produktive | sehr gut normal 140 


21 Jahre Tuberkulose (+16) 
Tabelle 2. 
18 |Hermine| IIL. 25. Ulceriert. Infiltrat. | offene progress. cir- gut sub- | 126 
Fa. | der Hinterwand, Schwellung | rhot.exsudat.T'bc.bei- febr. 
Näherin| und Rötung beider Stimm- | der Oberlappen mit 
29 Jahre bänder großer Kaverne links 
III. 26. Stat. idem Status idem gut sub- | 116 


febr. | (— 10) 
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(Fortsetzung). l 
Blutbild 
Datum | 71T] Ia 
| Th ie u. 
1925 Leukoc.| Bas. | Eos. se FR Lymph. Mon. nl 
22.1. 111,800| — !5 |63 (6, 57) 21 |11 — | XIL 24. bis VII. 25. 12 mal 
Röntgen 
IV., V., VI. 25. a. d. Lande 
IX., X. 25. 6 X Röntgen 
29.1.1500] 4 | 1 |53 (4,49 | 4 | 2 IX. 24. bis I. 25. mehrfach 
Kaustik 
7. 1I1.}7,700| — | — | 80 (14, 66) | 18 2 19/44 | 26. II. Kaustik 
24. IM. 6,900] 2 | 1 | 77 (10, 6%) | 16 4 7/20 | 27. IO. bis 6. IV. viermal 
Ertuban 
14. IV. 0,5) 0,5] 58 (6,5 51,5) 27 | 14! 14. IV. Herdreakt.i. Larynx 
25. IV. — | 3 | 65 (6,60) | 3 1 10/24 | Herdreakt.d. Lungefestgest. 
11. V. 1 1 |59 (4, 55) | 34 5 126/53 | VI. 25. 4 Woch. a. d. Lande 
IX. desgl. 
LS 25., I. 26. 4XKrysolgan 
7,300 | 1 28 15/35 | Durchschnittszahlen 


30. I. | 8,700 
3. II. {6,200 | 2 
27.V. 4 


1 Tele aml als 
socı, 49 | 28 | 9 
51 (6, 45) | 32 |10 


Excis. u. Kaust. v. 14 Tag. 
Kaustik vor 14 Tagen 
32/66 | vor 3 Wochen Excision 
V. bis VI. 25. Röntgenbe- 
strahl. dauernd. Kranken- 
hausbehandl. bis VIII. 25. 


7,400 | 25| 3,5|52 (7, 44,5)| 34 | 8 |32/66| Durchschnittszahlen 


30. I. |7,500| — | 2 |61 (9, 52) 32 5 
6. III./6,400| 1 1 |67 (4, 63) | 20 | 11 vor 4 Wochen Abtragung 
der Epiglottis 
28. IV. — | 1 |62 (7, 55) 21 | 16! 8/21 | vor 3 Woch. Kaustik beid. 
Taschenbänder 
19.V. | — | — |73 (7, 66) 21 6 18/38 | 1. V. Kaustik bd. Taschen- 
bänder 
VI. bis VII. 6 x Röntgen- 
| bestrahlung 


7000| aal 1 |66 (7, 59 | 23,5] 9,5 |13/29 | Durchschnittszahlen 


Zweifelhafte Fälle. 


9.1.| 8,5001 — | — | 72 (12, 60 | 17 | 11 |32/66 | II. 25. 2x Kaustik 
23.IV.111,600| — | 1 | 72 (21, 51)| 15 | .12! 140/76 

1. V. 2 | — | 69 (10, 59); 17 12 |60/91 | vor.9 Tg. Excis. a.d. Hinter- 
20. V. — | — | 80 (12, 68)! 13 7 |58/90| wand. Dauernd i. Anstalt 
21. V. 1 | — 169 (16, 53)| 22 8 |75/104| X. bis I.26. 24 X Tuberkulin 


10,000| 0,5| — |72,5 (14, 58)| 17 | 10 |53/85 | Durchschnittszahlen 
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Tabelle 2. 
| 
N i Allgemein- Ge- 
r. Kehlkopfbefund Lungenbefund zustand | Temp. | wicht 
Pfund 
19|| Max |II.25. Beide Stimmbänder | offene doppelseitige | mäßig | sub- | 122 
Kön. | geschwollen, gerötet, beider- | produkt. kavern. Tbc. febr. 
Kaufm. | seits mitFibrin belegteflache 
28 Jahre! Ulcera, linke Arygegend | 
etwas geschwollen 
XI. 25. Keine deutliche Status idem mäßig | sub- | 118 
Besserung febr. | (— 4) 
Tabbelle 3. 
20 || Georg | V. 25. Infiltration des linken nicht be-| sub- | 122 
Golim. | Stimmbd. m. Ulc. am Proc. sond. gut| febr. 
Buchdr. voc. 
44 Jahre . 
III. 26. Ulc. a. 1. Stimmbd. | Exsud. Lungen. Tbc. | schlecht | sub- | 116 
u. Hinderwand beiderseits, völlig in- febr. | (— 6) 
faust 
Willy | V.25. Stimmbänder, beide offene Tbc. schlecht | sub- 
Klu. | Taschenbänder und Hinter- febr. | 115 
Gärtner | wand ulceriert u. schmierig 
46 Jahre belegt 


XII.25. Laut Bericht des behandelnden Arztes seit 4 Monaten bettlägerig, lang- 
sam fortschreitende Lungen- und Kehlkopftuberkulose, welche wohl in kurzer Zeit 
zum Exitus führen wird 


22 i| Kurt |V.25. Ulcus der Hinter- | Exsudat. Proz. beid. | mäßig | sub- | 120 


Kpp. | wand u. d. lk. Stimmband. | Ober- und Mittel- febr. 
Kaufm. | Infiltrat. d. 1k. Stimmband., | lappen, Kaverne im 
19Jahre| Taschenbds. u. L Arygeg. lk. Mittelfd. bis 
XII. 25. Laut Mitteilung des Vaters Zustand sehr schlecht, außerdem schwere | yI, ap 
Magen- und Darmverstimmung, bettlägerig — 6 PÈ. 
23 | Paul |I. 25. Ulcerierend. Infiltrat schlecht | sub- | Ab- 
Korn. |d. Epiglott., Taschen- und . febr. | nahme 


Invalid | Stimmbänd., Hinterwand. 
40Jahre| Arygeg. ödemat. geschw. 


Weitere Entwicklung des Kehlkopf- und Lungenleidens absolut ungünstig; 
schriftliche Nachfrage XII. 25 kam als unbestellbar zurück 


24 | Karl | XII.24. Beide Stimm- und | Tbc. beider Lungen | schlecht | sub- | Ab- 


Kuch. | Taschenbänd. infiltriert und | m. Beteiligung aller febr. | nahme 
Arb. | ulceriert, schmierig belegt. Lappen 
41 Jahr | Ödemat. Schwell. d. Ary- 

geg. bds. 


gestorben 
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( Fortsetzung). 
Blutbild 
Datum Neutrophile mm Therapie u. Bemerkungen 
1925 Leukoc.| Bas. | Eos. (Stabk. Segm.) Lymph. Mon. SR. 


26.1. [11,600 — | 1 | 69 (8, 61) 
11. III. — | 2 | 83.10, 73) 


11,600] — | 1,5 | 67 (9, 67) | 135| 9 |36,65 | Durchschnittszahlen 


| 


IX. 24. Kaustik 
36/65 | VII bis IX. 25. 8 X Röntgen 


Ungünstige Fälle. 


2 | 83 (3, 80) 5 | 10 — | 26. V. Kaustik 


19. V. | 9,800 
26. V. 


79 (43, 36) 100/125 | 22. V. Kaustik 


98/125 


100/125 | Durchschnittszahl 


78/110] 11. V. Kaustik 


15. V.\12,500| 2 
= 80/110 


28. V. 


1 %0(6, 6) | 15 
1 BO, 5 | 1 


(| E m OOOO 


1 [77 (12,5 64,5) 79/110| Durchschnittszahlen 


20. I. | 7,300 66 (26, 40) | 1924: mehrfach Kaustik 
10. TI. | 5,500 72 (21, 51) Kaustik 
13. IN. 56 ( 1 jug. 104/126 
15, 40) 
6,400 7 III | Durchschnittszahlen 
21, 44) 
4. IT. | 6,500) 1 0 | 70(1 jug. 3 XII. 24. Probeexcision 


33, 36) XII, I. II. 25 mehrfach 


Kaustik 
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Tabelle 3. 

Name Allgemein- ge, 

Nr. u. Alter Kehlkopfbefund Lungenbefund zustand Temp. | Wiec 

, Pfund 

25 | Otto | Schwere infiltrativ ulcerie- | Tb. beider Ober- u. | schlecht | febr. | 110 
Pflug. | rend.Tbe.desganzen Larynx. Mittellappen dau- 

Arb. | An Stelle d. Vallecula ein Ä ernd 

37 Jahre| tiefergranulierend. Trichter, Ab- 
der bis in die Gegend der nahme 


Incisura thyreoidea reicht 


Prognose absolut infaust, auf Nachfrage im Dezember 1925 keine Antwort, 
da Patient nicht zu ermitteln 


26 | Georg | V. 25. Infiltr. d. 1. Stimmbd. | ausgedehnt. doppel- | mäßig | sub- | 100 


Schaul. Ule. a. Proc. vocal. seit. exsudat. Tbc. febr. |(— 20 

Bank- | IX, 25. Ule. auch a. Ik. | absolut ungünstig, sehr | febr. nn 
beamt. Taschenbd., r. Stimmbd., | dauernd bettlägerig | schlecht Jahr) 
23 Jahre] Hinterwand, miliare Infiltr. We 
d. A £ j 

Ge nahme 


II. 25. Miliare Infiltr. der | offene dopp. Tbc. fast 
Epigl., Aryfalte u. Arygeg. | aller Lappen, r. mehr 
exsudat.,l. mehr cirrh. 


mäßig | sub- | 130 
febr. 


Aktive kavern. Tbc? 
Stad II bis ITI. bds., 
besonders rechts 


prognost. absolut infaust, auf Nachfrage im Dezember 1925 keine Antwort, 
Patient nicht zu ermitteln. 


Ida | III. 25. Ulceriert. Infiltr. | offene rechtsseitige |nicht eut) sub- 
Korn. | des linken Stimmbandes, | Oberlappen-Tbce. febr. 
Ehefrau | linkes Taschenband und die | 
32 Jahre) Hinterwand mit schmier. Be- 

lag, Schwellung der linken 
| Arygeg. und Aryfalten 


d VI. 25. Prognose infaust, spätere Nachfrage ohne Antwort. 


30 || Elsbeth | IV.25 Ulcer. Infiltr. d. Epi- | linkss. kavernöseTbe. | schlecht | sub- 
Kur. |glott., der Hinterwand, d. r. febr. 
Ehefrau | Stimm- und Ik. Taschenbd. 
50 Jahre Miliare Infiltr.d. Arygegend. 
Gestorben Okt. 1925. 
31 | Anton | IV. 25. Dicke Schwellung 
Lamp. | des ganzen Larynxeingangs, 
Schloss, ` Ulcus an der Epiglottis 


53 Jahre) Gestorben August 1925 


schlecht 


febr. 96 


der Hinterwand 


122 


93 


Alt.Tbe.u. Bronchitis | schlecht | sub- | 128 


febr. 
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( Fortselzung). 


Blutbild 
Datum 


Neutrophile Therapie u. Bemerkungen - 


(Stabk. Segm.) 


66 (14, 52)| 21 7 197/113] mehrfach Kaustik XII., 
71 (17, 54)| 19 T. 149/82 L u. II. 25. 


Leukoc.| Bas. | Eos. Lymph.| Mon. 


1925 


29. IV. 3| 3 
1 


68,5 (15,5 53) | 20 


60 (6, 54) | 25 | 9 
68 (10, 58) 


Durchschnittszahlen 


50/84 | V. u. VI. 25. 6XRöntgen 
27/54 


20. V.|7,800 | — 
22.6. 1 


7,800 | O| 4 | 64 (8, 56) | 23,5] 8 |38/69 | Durchschnittszahlen 


6. IH. | 7500| — | 1 | 72 (10, 62) | 23 4 144/47 


t 


3. IIT. 110,300 1 | 0 |82 (20,62) 8 
11.IIL.|10,3000 1 | 1 |87 (16,71) 6 


| 
oan 1 | o |84,5(18,66,5)| 7 | 7,5 loug 
2.V.|8800| 1 | 4 | 74 (12, 62) | 17 | 4 Im 


Dn o 


130/137 


22.1V.110,0000 O | 1 | 80 (1 jug. 14 5 


21, 58) 


71 (19, 52) 


Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd.15 (Kongreßbericht 1I. Teil). 8 
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Tabelle 3. 
Ñ Name Kehlkonf | Allgemein- a 
r- | u, Alter ehikopfbefund Lungenbefund zustand Temp. | wic 


| 


291 Paul | Larynxeingang, Taschenbd., | offene Lungen- und | sehr febr. |. 122 


Lehr. |r. Stimmband geschwollen, Darm-Tbec. schlecht | (—20 
Klempn.| fibrinös belegt ;am 1. Stimm- seit 
35 Jahre] band Randulcus, Pharynx- 1/2 J.) 


The. 
Gestorben Juni 1925 
Dicke ödemat. Infiltr. d. 
ganzen Larynxeingangs, 
Taschenbänd. ulceriert 


gestorben Juni 1925 


34| Frau |IV. 25. Stimmbänd. bds. sehr | 
Ti. | verdickt und oberflächlich schlecht | 

ulceriert. Ulc. a. d. hint. | 
Larynxwand. | | 


| Prognose absolut infaust, auf schrift. Nachfrage XII. 1925 erfolgte keine Antwort. 


Sell. 
| 25 Jahre 


33 
schlecht | febr. 


schwere exsudat.Tbc. 


Die aus der Gesamtsumme aller Blutbilder gefundenen Zahlen 
ändern sich auch nicht wesentlich, wenn man von jedem Patienten nur 
die Untersuchungsergebnisse berücksichtigt, welche zu Beginn der 
Beobachtung gewonnen wurden. Dies ergibt sich aus der nächsten 
Tabelle. 

Auf Grund dieses Verhaltens der L.V. und S.R. zu Beginn der Beob- 
achtung läßt sich eine gewisse Bedeutung auch für die Prognose nicht 
ableugnen. 


Durchschnittliche Anfangszahlen für die Gruppen I—III. 


| Bas. Eos. a Lymph. Mon. S.R. 
Gruppe I 0,5 2,5 63 (7; 56,5) 28 5 16/36 
Gruppe II — 0,5 70 (10; 60) 18 11 34/65 
Gruppe Ill 0,5 | 1,5 |72(0,5 Jug.; 20, 53) 17 7 83/102 


Da nun aber einer jeden Gruppe nicht nur ihre Durchschnittszahl 
für L.V. und S.R. entspricht, sondern ein gewisser Spielraum nach 
oben oder unten, so müssen wir die Gruppen einmal genau gegen- 
einander abgrenzen und z. B. zur Gruppe I nur die Blutbilder mit 
0—9 Stabkernigen, zu Gruppe II diejenigen mit 10—16, zu Gruppe III 
diejenigen mit 17 und mehr Stabkernigen rechnen. Bei dieser Ab- 
grenzung finden sich allerdings beträchtlich mehr Abweichungen aus 
dem Bereich der Gruppen. So haben wir in Gruppe I unter 61 Unter- 
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Fortsetzung). 
Blutbild 
aaa | Neutrophile mm Therapie u. Bemerkungen 
1925 | Bas. | Eos. (Stabk. Segm.) Lymph.| Mon. S.R. l 


15 7 |62/85 
28 3 157/90 


9,300| 1,5| 1 K71(28,5 42,5)| 21,5| 5 


2. V. 1101001 2 | 1 |75 (81, 44) 
2. V.| 8,500) 1 | 1 |67(26, 41) 


|59/87 | Durchschnittszahlen 


6. V. 8200| — | — |82 (20, 62) 67/100 
7.V. — | — |71 (28, 43) 59/94 
8,200 | — | — [76,5 (24,52,5)| 16 | 7,5 |63/97 | Durchschnittszahlen 
1. IV. — | 2 1 (4 jug. 20 | 7 
37, 30) 


suchungen 12, welche in die nächste Gruppe hineinreichen, also etwa 
20 °/, Versager; für Gruppe II unter 7 Untersuchungen 2, also etwa 
280/, und für Gruppe III unter 23 Untersuchungen 8=35°/, Versager. 
Nicht zuverlässiger fallen die Zahlen bei dieser Art von Abgrenzung 
aus, wenn wir die S.R. für sich betrachten; hier sind 
in Gruppe I (0-32 mm in der 1. Stunde) 20%, 
5 „ II (33—58 mm in der 1. Stunde) 50%, und 
ie „ III (59 und mehr mm in der 1. Stunde; 33%, Versager. 
Demnach kommt sowohl dem Blutbild für sich allein, als auch 
der Senkungsreaktion für sich allein bei der praktischen Verwendung 
im Einzelfall nur ein sehr eingeschränkter Wert zu. 
Anders wird die Sachlage bei einer Kombination beider Methoden. 
Suchen wir in meinem Material nach Fällen, bei welchen beide 
Methoden falsch angezeigt haben, so finden wir 
in Gruppe I bei 40 Untersuchungen keinen, 
y 5 I „6 a keinen, : 
S „ II „18 m nur einen Versager (Fall Nr. 27). 
Also die Kombination beider Methoden verbessert den Wert der 
Ergebnisse anscheinend sehr erheblich. Man muß sich nur zur Regel 
machen, lediglich solche Fälle als günstig anzusehen, bei welchen sowohl 
das Blutbild wie die S.R. günstig ausgefallen ist, alle Fälle dagegen, 
die nach einer der beiden Methoden ungünstig ausshen, als suspekt zu 
behandeln und den weiteren Verlauf abzuwarten, bis man sich ein 
klareres Urteil gebildet hat. Der hämatologischen Eindeutigkeit ent- 


CA 
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sprach in allen Fällen auch die klinische Eindeutigkeit, z. B. sind die 
Fälle der Gruppe I mit günstigem Blutbild und günstiger S.R. auch 
in klinischer Hinsicht die günstigeren. Auch wurden hämatologisch 
zweideutige Fälle mit zunehmender klinischer Besserung auch häma- 
tologisch eindeutig (Fall 1, 4, 11 und 15). 

Allerdings wird durclı diese Kombination von Blutbild und Sen- 
kungsreaktion die Zahl der eindeutigen, durch die Untersuchung ge- 
klärten Fälle beträchtlich verringert. In Gruppe I bleiben 42°), 
in Gruppe Il 50°/, und in Gruppe III 30°/, unklare Fälle übrig. 

Wenn wir dieselben Berechnungen nur mit den zu Beginn der Beob- 
achtung von jedem Patienten gewonnenen Untersuchungsergebnissen 
anstellen, so fallen die Zahlen ganz ähnlich aus. Wir finden hier für 
das Blutbild für sich allein 23, 50, resp. 40°/, Versager, für die 
Gruppen I—III und für die Senkungsreaktionen für sich allein 0, 50 und 
25°/, Versager. Kombiniert man die Ergebnisse beider Methoden, 
so verbessern sich auch hier die Resultate erheblich. Es ergibt sich für 
Gruppe I kein Versager, für Gruppe II desgl. und in Gruppe III fallen 
auf 12 Untersuchungen 2 Versager. Die Zahl der durch die Untersuchung 
geklärten eindeutigen Fälle vermindert sich durch die Kombination 
ziemlich stark; in Gruppe I bleiben 24°/, unklar, in Gruppe II beide 
Fälle, was allerdings auch dem zweifelhaften Charakter dieser Gruppe 
entspricht; in Gruppe III bleiben 58°/, der Fälle ungeklärt. 

Aus der Betrachtung der angeführten Tabellen und Zahlen ergibt 
sich m. E. für die Beurteilung des Allgemeinzustandes eines Tuber- 
kulösen ein ganz brauchbarer Grad von Zuverlässigkeit einer Kom- 
bination von Leukocytenblutbild und Senkungsreaktion. 

Möglicherweise werden sich die Zahlen bei Verwendung eines noch 
größeren Materials noch um etwas verschieben, jedoch vermute ich, 
daß die Anzahl der Untersuchungen doch genügend groß ist, um ein 
ungefähres Urteil über den Wert der Methode zu gewinnen und Zu- 
fälligkeiten auszuschließen. 

Von Wichtigkeit ist fernerhin die Entwicklung des Blutbildes 
und der Senkungsreaktion im Einzelfall. Hier hat sich in der Mehrzahl 
der Fälle mit zunehmender klinischer Besserung eine stetige Abnahme 
der Linksverschiebung gezeigt. Die Kurve der Lymphocyten, Neutro- 
philen und Eosinophilen hat in meinen Fällen nicht diese Gleich- 
sinnigkeit mit der klinischen Entwicklung aufzuweisen. Ein Blick auf 
die Übersichtstabelle zeigt dies deutlich in Gruppe I bei den Fällen 
1,.3, 4, 5, 7, 9, 11, 12, 15 und 17. (Ausnahmen = Fall 6, 10, 13, 16.) 

In Gruppe II herrscht keine deutliche Tendenz der Linksverschie- 
bung, entsprechend dem zweifelhaften klinischen Verlauf. 

In Gruppe III ist von vornherein nicht zu erwarten, daß die L.V. 
mit zunehmender Verschlechterung ansteigt, da bei Nachlassen der 
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Reaktionsfähigkeit des Körpers auch der Nachersatz an Leukocyten 
allmählich abnimmt. | 

Die S.R. verminderte sich bei aktiver Behandlung meist auf viele 
Monate hin nicht entsprechend der klinischen Besserung. 

Weiterhin erschien mir von Interesse die Frage, wie sich Blutbild und 
Senkungsreaktion während und nach aktiver Behandlung der Kehl- 
kopftuberkulose verhalten, und ob sich eine durch mehrfache Unter- 
suchungen hergestellte Kurve der L.V. und der S.R. zur Kontrolle 
der Therapie verwenden läßt. Auch hier will ich zur aktiven Behandlung 
außer Kaustik und Excisionen auch Röntgenbestrahlungen und die 
spezifische und unspezifische Reizbehandlung mit Auslösung von Herd- 
reaktionen rechnen. In wenigen, und zwar nur in günstigen Fällen, war 
bei der Untersuchung ein bis drei Wochen nach dem Eingriff eine Ab- 
nahme der L.V. zu verzeichnen (Fall 1, 4, 7, 15, 16, 17, d. h. an 6 Pa- 
tienten achtmal). Möglicherweise hat hier in den ersten Tagen eine 
Steigerung der L.V. stattgefunden, die aber bis zum Tage der erneuten 
Untersuchung schon wieder abgeklungen war. Unter diesen Fällen 
befinden sich 2 zur Zeit laryngologisch geheilte (Fall 1 und 4), 2 fast 
geheilte (15 und 17) und 2 Fälle mit günstiger Prognose (7 und 16). 
Keine Einwirkung auf die Zahl der Stabkernigen fand sich bei 
Untersuchung einige Tage bis drei Wochen nach der therapeutischen 
Maßnahme bei 4 Patienten fünfmal (Fall 5, 9, 11 und 17). Hierunter 
waren 1 zur Zeit laryngologisch geheilter, ein fast geheilter und zwei 
günstige Fälle. Eine Vermehrung der L.V. wurde bei 9 Fällen neunmal be- 
obachtet (Untersuchung 1—3 Wochen nach den Eingriffen). Unter diesen 
Fällen waren kein laryngologisch Geheilter, 5 günstige, 2 zweifelhafte 
und 2 ungünstige Fälle (Fall 9, 10, 12, 13, 16—18, 19, 22, 26). Die gün- 
stigen unter diesen Fällen, soweit sie nachuntersucht werden konnten, 
zeigten nach mehreren Wochen eine Erholung des Blutbildes (Fall 9, 
12 und 16). Leider liegen von den hier aufgeführten zweifelhaften und 
ungünstigen Fällen keine Nachuntersuchungen vor; bei letzteren 
größtenteils aus dem Grunde, weil sie wegen Verschlechterung ihres 
Leidens die Poliklinik nicht mehr aufsuchen konnten. Trotzdem ergibt 
sich aus der Zusammenstellung, daß die günstigen Fälle entweder keine 
oder eine nur wenige Wochen andauernde Beeinträchtigung ihres Blut- 
bildes erfahren. Somit dürfte es sich vielleicht empfehlen, vor jedem 
weiteren Eingriff erst wieder die Erholung des Blutbildes abzuwarten. 

DieS.R. verhielt sich etwas anders. Bei 11 Patienten sah ich elfmalnach 
aktiver Behandlung ein Ansteigen auf beinahe das Doppelte, mitunter auf 
das Mehrfache, und nur bei 3 Patienten viermalein Absinken. Unter diesen 
11 Fällen mit ansteigender Senkungsgeschwindigkeit sind 3laryngologisch 
geheilte (Fall 1, 4, und 5), 6 günstige (Fall 7, 11, 12,13, 15 und 17), 1 zweifel- 
hafter (18) und 1 ungünstiger (22). Unter den 3 Fällen mit absinkender 


116 Vogel: Leukocyten-Blutbild und Senkungsreaktion 


Senkungsgeschwindigkeit sind zweimal günstige und einmal ein ungün- 
stiger (Fall 9 zweimal, Fall 10 und Fall 26). Hier lassen sich also aus der 
Bewegung der Senkungskurve offenbar keine Schlüsse auf die Qualität des 
Fallesziehen. DerdieSenkungsreaktion auslösende Reiz klingtanscheinend 
sehr viel langsamer ab, als dies bei der L.V. des Leukocytenblutbildes der 
Fallist ; denn die offenbar durch therapeutische Reizehervorgerufenen Stei- 
gerungen der S.R. blieben in unseren Fällen oft monatelang bestehen. Ein 
vollkommenes Absinken der S.R. zum Ursprungswert wird man bei günsti- 
gen Fällen vor einem erneuten Eingriff wohl nicht abzuwarten brauchen. 
Ein Blick auf die von mir mit Ertuban behandelten Fälle möge daserläutern 
(Fall 2,4,7,9, 11, 12,15). Trotzdem bei diesen Fällen im Laufe der nächsten 
Monate während und nach der ErtubankurdieS.R.-Kurveaufdas Doppelte 
bis Vierfache stieg, waren die Enderfolge durchweg günstig. Die Beachtung 
der L.V.-Kurve erscheint mir in diesen Fällen von größerem Wert. 

Mit dem langsamen Nachlassen der S.R. hängt es wohl auch zu- 
sammen, daß die S.R. in meinen Fällen mit der L.V. meist nicht parallel 
ging. In 16 Fällen bewegten sich beide Reaktionen in der Folgezeit 
während oder nach aktiver Behandlung elfmal (Fall 1, 4, 5, 7, 10, 11 
15, 17, 26) entgegengesetzt und fünfmal nicht parallel, d. h. die L.V. 
senkte sich und die S.R. stieg oder umgekehrt (Fall 1, 5, 9, 11, 17). 
In 4 Fällen nur gingen beide Reaktionen parallel (Fall 12, 13, 18 und. 
22). Es erscheint mir nicht ausgeschlossen, daß das konstante Ansteigen, 
welches ich vielfach an meinen Patienten nach aktivem Vorgehen beob- 
achtet habe, mit der aktiven Therapie und mit den durch dieselbe 
mobilisierten Toxinen zusammenhängt, denn bei ungünstigen Fällen 
(32 und 33) die nicht aktiv behandelt wurden, und bei zweifelhaften 
und günstigen, bei denen die aktive Behandlung lange Zeit zurücklag, 
z. B. Fall 6, zeigte sich, wie aus der Übersichtstabelle zu ersehen, nicht 
dieses konstante Steigen der S.R. 

Man kann also von einer Gleichsinnigkeit des Blutbildes, insbesondere 
der L.V., mit der S.R. nur insofern sprechen, als günstige Fälle meist 
eine geringe L.V. und eine schwache S.R., ungünstige Fälle dagegen 
eine starke L.V. und eine starke S.R. zeigen. Innerhalb der zwischen 
diesen Gruppen bestehenden Grenzen, scheinen die Kurven der Re- 
aktionen nicht parallel zu laufen. Die Kurve der L.V. scheint der fort- 
laufenden Entwicklung des Allgemeinzustandes mehr zu entsprechen. 

Die Temperaturerhöhung war meistens, jedoch nicht immer, mit 
einer Erhöhung der S.R. (etwa von 25/50 aufwärts) verbunden. Die 
höchsten Senkungsreaktionen hatte ich jedoch nicht bei febrilen, 
sondern bei subfebrilen Temperaturen. 

Bei starker Linksverschiebung (von 17 Stabkernigen aufwärts), 
fand sich fast stets Temperaturerhöhung. Bei fehlender L.V. waren 
die Temperaturen meist normal, jedoch nicht immer. 
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Bei der Bestimmung der Senkungsgeschwindigkeit habe ich immer 
die Werte nach der ersten und nach der zweiten Stunde abgelesen. 
Da sich jedoch gezeigt hat, daß der Wert nach der ersten Stunde ge- 
nügend charakteristisch ist, so halte ich die Ablesung nach der zweiten 
nicht für notwendig. Bei den günstigen Fällen betrug der durchschnitt- 
liche Senkungswert 19/40 mm, bei den zweifelhaften 44/75 mm, bei den 
ungünstigen Fällen 72/99 mm. Demnach zeigen die Zähler, d.h. die Zahlen 
der ersten Stunde die größere Differenz, also den feineren Ausschlag. 

Zum Schluß möchte iclı noch einen kurzen Vergleich zwischen den 
hier geprüften hämatologischen Kriterien des Allgemeinzustandes und 
dem Ausfall der Temperatur- und Gewichtskurve in der ersten Zeit 
der Behandlung ziehen. 


Temperatur und Gewicht in der ersten Zeit der Beobachtung. 
| I. Günstige Fälle. 


Gewicht Gewicht 
(Ptd.) Temp. (Pfd.) Temp. 
1. Helene Bö.. . . |+ — | normal . Elis. Böh. .. normal 
2. Charl. Gra.. . . + normal . Franz Do. .. normal 
3. Marie Kün. . . |+ — | normal . Willi Gün. .. normal 
4. Erna Seid.. . . + normal . Willi Job... . subfebr. 
5. Adel. Pag.. .. -+ subfebr. . Ad. Klein... subfebr. 
| bis febr. 
6. Käte Zimm. . . + | subfebr. | 14. Paul Lud. . . + subfebr. 
7. Anna Benz. + | subfebr. | 15. Marie Meis. . . | + — | normal 
8. Helene Bl. . . . + normal | 16. Alma Rol. . . | + — — 
17. Ad. Schelh. . . + normal 


Gewicht: 9mal zunehmend, 7 mal stationär, 1 mal abnehmend. 
Temperatur: 10mal normal, 6mal gesteigert. 
II. Zweifelhafte Fälle. 
18. Hermine Fa.. . | — | subfebr. | 19. Max Kö. .. . |+ = subfebr. 


Gewicht: 1 mal stationär, 1 mal abnehmend. 
Temperatur: 2 mal gesteigert. 


III. Ungünstige Fälle. 


20. Georg Goll. . . | — | subfebr. | 28. Wanda Jok.. . | — febril 
21. Wili Klu. .. — | subfebr. | 29. Ida Korn. . . | -+ — | subfebr. 
22. Kurt Kopp . . || — -| normal | 30. Els. Kurz. . . || — | subfebr. 
23. Paul Korn. . . || .— | subfebr. | 31. Ant. Lang. . . | — febril 
24. Karl Huch. . . | — | subfebr. | 32. Paul Lehr. . .| — febril 


26. Georg Schau. . | — | subfebr. | 33. Erna Sel.. .. subfebr. 
‘27. Aug. Gubi . . i + | subfebr. | 


Gewicht: 10 mal abnehmend, 1 mal stationär, 1 mal zunehmend. 
Temperatur: 12 mal gesteigert, 1 mal normal. 
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Hätte man in etwa den ersten drei Monaten der Beobachtung die 
Fälle der Gruppe I’nach ihrer Gewichtskurve beurteilt, so hätte man 
unter 17 Fällen nur 9 günstige (d. h. zunehmende), dagegen 7 zweifel- 
hafte Fälle (d. h. mit stationärem Gewicht) und einen ungünstigen (d. h. 
abnehmenden) Fall gezählte, also etwa 50°/, unsichere Ergebnisse erhalten. 

In Gruppe III haben wir unter 12 Patienten zehnmal Gewichts- 
abnahme, einmal stationäres Gewicht und einmal Zunahme, also etwa 
17 °/, unsichere Resultate. i 

Daraus ersieht man, daß das Kriterium der Gewichtskurve den be- 
handelnden Arzt auch nicht selten im Stich läßt. 

Mit der Temperatur verhielt es sich ähnlich. 

In Gruppe I hatten wir zehnmal normale Temperatur und sechsmal 
subfebrile Temperatur, also etwa 30 Proz. unsichere Ergebnisse. In 
Gruppe III fand sich unter 13 Patienten einmal normale Temperatur. 

Aus diesem Grunde ist der Wunsch nach weiteren Hilfsmitteln zur 
Beurteilung tuberkulöser Patienten gerechtfertigt. Daß ich gerade eine 
Kombination von Blutbild und Senkungsreaktion auswählte, ergab 
sich daraus, daß das Blutbild bereits von vielen Tuberkuloseforschern 
als guter Maßstab für den Allgemeinzustand anerkannt war, und daß 
die Senkungsreaktion so außerordentlich einfach anzustellen und 
schnell abzulesen ist, im Gegensatz zu den Komplement-Bindungs- 
-~ reaktionen nach Wassermann, Besredka usw. und der Flockungsreaktion 
` nach Maiefy. Während das Blutbild einen guten Einblick in die re- 
generativen Kräfte des Körpers gewährt, zeigt die S.R. den Grad des 
Eiweißzerfalls an. Beide Methoden gemeinsam verschaffen uns ein 
Bild von der Intensität und der Prognose des Kampfes, der sich im 
Körper abspielt. 

Die Entwicklung der Lungentuberkulose hat in den meisten Fällen 
der Entwicklung des Kehlkopfprozesses entsprochen. Unter den 
34 Fällen sind nur etwa 6, bei welchen die Lunge sich besserte und der 
Kehlkopfbefund stationär blieb oder umgekehrt (Fall 7, 9, 10, 11, 12, 13), 
Eine entgegengesetzte Entwicklung habe ich an meinen Fällen nicht 
beobachtet. | 

Fassen wir noch einmal die aus der Untersuchung des vorliegenden 
Materials abgeleiteten Resultate zusammen, so ergibt sich: 

Bei Vereinigung aller hämatologischen Untersuchungen in Durch- 
schnittszahlen für 3 verschiedene Gruppen stiegen die L.V. und S.R. 
entsprechend der Schwere des Krankheitsprozesses an. Die Zahlen der 
Neutrophilen, der Lymphocyten und der Eosinophilen waren meist 
nicht so charakteristisch. 

Bei Betrachtung der einzelnen Fälle und Einzelresultate ergaben 
sich jedoch auch sowohl für die L.V., als auch für die S.R. eine Reihe 
von Versagern. 
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Durch eine Kombination von Blutbild und S.R. zur Bewertung der 
Fälle wird die Zuverlässigkeit der Ergebnisse anscheinend wesentlich 
erhöht (unter 64 Untersuchungen 1 Versager). 

Daß die Kombination von L.V. und S.R. auch einen prognostischen 
Anhalt gewährt, zeigen die Durchschnittszahlen, welche aus den An- 
fangswerten der Blutbilder und Senkungsreaktionen der einzelnen 
Fälle errechnet sind. 

Bei Verfolgung der Entwicklung des einzelnen Falles zeigte sich 
fast immer mit zunehmender klinischer Besserung eine stetige Ab- 
nahme der L.V. Die Kurve der Lymphocyten, Neutrophilen und Eosino- 
philen zeigte nicht diese Gleichsinnigkeit. 

Die S.R. verminderte sich bei aktiver Behandlung meist nicht ent- 
sprechend der klinischen Besserung. 

Als unmittelbare Wirkung aktiver Eingriffe auf das Blutbild zeigte 
sich bei günstigen Fällen keine oder eine nur wenige Wochen an- 
haltende Vermehrung der L.V. 

Die S.R. wurde auch in günstigen Fällen nach aktiver Therapie 
auf Monate hinaus gesteigert. 

Ein Abwarten des Absinkens der S.R. zum Ausgangswert vor er- 
neuten aktiven Eingriffen hat sich nicht als nötig erwiesen; jedöch 
dürfte es sich offenbar empfehlen, immer erst den Rückgang der L.V. 
eintreten zu lassen. 

Ein Vergleich der Blutuntersuchungen mit den zur selben Zeit auf- 
genommenen Temperatur- und Gewichtskurven zeigt, daß die beiden 
letzteren als Indicatoren des Allgemeinzustandes nicht zuverlässiger 
zu sein scheinen als die L.V. und S.R. 

Die Durchsicht der einschlägigen Literatur ergibt, daß ich mich mit 
meiner Einschätzung der L.V. in Übereinstimmung mit den Arbeiten 
von Engel und Ockel und der Arbeit von Volk befinde, in welchen auch 
der Linksverschiebung im Blutbild der Tuberkulose die größte Be- 
deutung beigemessen wird; ferner mit den Arbeiten von Brösamlen und 
Zeeb, Möwes und Blumenfeld, welche ebenso wie ich kein regelmäßiges 
Ansteigen der Lymphocytenzahlen entsprechend der klinischen Besse- 
rung beobachtet haben. Bezüglich der Rolle der Eosinophilen schließe 
ich mich dem Urteil von Dornedden und Schenitzki an, welche die Zahlen 
dieser Zellgattung von der Schwere der Erkrankung häufig unabhängig 
fanden. Alle übrigen Autoren, welche das Blutbild bei Tuberkulose 
untersucht haben, stehen auf dem Standpunkt, daß die Zahlen der 
Neutrophilen, Lymphocyten und Eosinophilen die besten Grad- 
messer für den Stand der Krankheit bilden. Den progressiven 
Fällen soll eine Neutrophilie, Lymphopenie und Eosinopenie zu- 
kommen, den ausheilenden eine Neutropenie, Lymphocytose und 
Eosinophilie,. 
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Bei Anwendung spezifischer Therapie sahen auch Romberg und 
Schenitzki, wie ich selbst, in günstigen Fällen eine Besserung des Blut- 
bildes ohne anfängliche Verschlechterung. 

Bezüglich der Gesamt-Leukocytenzahlen stimme ich mit Dornedden 
überein, welcher beireaktionsfähigem Körper und stärkerer L.V. höhere 
Gesamt-Leukocytenzahlen fand, als bei Nachlassen der Widerstands- 
kraft. Auch ich sah bei meinen zweifelhaften Fällen im Durchschnitt 
höhere Leukocytenzahlen als bei den ungünstigen. | 

Daß die S.R. meist in bestimmten Beziehungen zur Schwere des 
Krankheitsprozesses steht, konnte auch ich in Übereinstimmung mit 
vielen anderen Autoren feststellen (Westergreen, Linzenmeyer, Benning- 
hoff, Grafe und Reinwein, Koloman-Kovacs, Ramdohr, Tegtmeier, 
Dehoff, Moral, von Frisch, Müller, Gaethgens und Göckel, Dreyfuss, Ley, 
Beckmann, Freund und Henschke, Volk, Neergard, Wachter, Löwenthal, 
Katz, Schellenberg, Nauke). Fast alle Autoren müssen jedoch, wie ich 
auch, zugeben, daß man mit einer Reihe von Versagern zu rechnen hat. 

Das außerordentlich träge Absinken der S.R.-Kurve ist häufig in 
der Literatur erwälınt. Ein jedesmaliges Abwarten der Rückkehr der 
Kurve zum Anfangswert bei spezifischer Behandlung vor Verabreichung 
erneuter Dosen, wofür Tegtmeier, Dehoff, Müller und Wachter ein- 
treten, hat sich mir in meinen Fällen nicht als notwendig erwiesen. 

Eine Verwendbarkeit der S.R. für die Prognose wird, wenigstens 
für die positive Reaktion, von Gaehigens und Göckel zugestanden, von 
Becker abgelehnt. Von vielen Autoren wird zur Stellung einer Pro- 
gnose die Verwendung einer S.R.-Kurve empfohlen (Beckmann, Müller, 
Freund und Henschke, Geschke, Wachter). Auch ich fand die Verwert- 
barkeit der S.R. für sich allein für die Prognose nicht immer zuverlässig. 
DieKurve entsprach bei aktiv behandelten FällennichtdemklinischenVer- 
lauf. Ich empfehle dagegen die Kombination mit dem Leukocytenblutbild. 

Das Verhältnis der S.R. zur Temperatur wird von Tegimeier, 
Dehoff, Gaehtgens und Göckel als inkonstant, von Ley meist als parallel- 
laufend angegeben. Ich fand bei erhöhter Temperatur meist erhöhte 
S.R., allerdings oberhalb der Fiebergrenze nicht in parallelem Anstieg 
mit der Temperatur (höher bei subfebrilen als bei febrilen Fällen). 

Einen Vergleich zwischen S.R. und L.V. zieht Volk und kommt 
dabei zu demselben Ergebnis wie ich. Er schreibt: „Blutbild und 
Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit (= S.R.) gehen sich nur in 
großen Linien parallel. Wohl findet man im Durchschnitt geringere S.R. 
bei mäßiger, höhere Werte bel starker Linksverschiebung. Aber bei den 
mittleren Werten entsprechen sich S.R. und Blutbild nur unvollkommen.““ 

„Die Frage, ob das Blutbild oder die S.R. dem Krankheitsverlauf 
eher entspricht, dürfte sich nach den bisher angestellten Vergleichen 
noch nicht endgültig entscheiden lassen. Aber es scheint, daß das Blut- 
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bild dem Krankheitsverlauf elastischer nachzugeben vermag, als die 
S.R. So stellt sich nach einem akuten Schub das Blutbild verhältnis- 
mäßig rasch auf die Gesamtlage ein (bessert sich z. B. also wieder), 
während die S.R. oft noch lange ihr Höchstmaß beibehält.‘“ 

„Die Höhe der Linksverschiebung ist ein Maß für die Schädigung.“ 

„Bei der S.R. ist die wachsende Größe der Beschleunigung ES Maß 
für den fortschreitenden Prozeß.“ 

„Blutbild und S.R. ergänzen sich mehr als sie sich mern 
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3. Herr Leicher-Frankfurt a. M.: Tuberkulose der regionären Lymph- 
drüsen bei Carcinomen des Kehlkopfes, des Rachens und der Zunge. 


M. H.! Als ergänzender Beitrag zu dem Referatthema über die 
Tuberkulose der oberen Luftwege sei hier kurz über 5 Fälle von Tuber- 
kulose der regionären Lymphdrüsen bei Carcinomen des Kehlkopfes, des 
Rachens und der Zunge berichtet. Es handelt sich um 3 Fälle von Kehl- 
kopfkrebs, einen Fall von Rachenkrebs und einen Fall von Zungencar- 
cinom. In sämtlichen 5 Fällen, die in den Jahren 1919—1926 an der 
Frankfurter Universitäts-Hals-Nasenklinik beobachtet wurden, war 
eine Tuberkulose der regionären Lymphdrüsen nachzuweisen, und zwar 
war in 4 Fällen in den regionären Lymphdrüsen nur Tuberkulose fest- 
zustellen, in einem Falle war die Schwellung der regionären Drüse durch 
Tuberkulose und Krebsmetastase gleichzeitig bedingt. 


Fall 1. Ferdinand H., 65 Jahre. Verhornendes Plattenepithelcarcinom der 
rechten Stimmlippe und Tuberkulose der regionären Lymphdrüsen an der Jugu- 
laris interna in Höhe der Einmündungsstelle der V. facialis communis. Keine 
Krebsmetastasen in den regionären Lymphdrüsen. Lungen perkutorisch, auskul- 
tatorisch und röntgenologisch ohne wesentliche Veränderungen. 


Fall 2. Henriette S., 66 Jahre. Verhornendes Plattenepithelcarcinom der 
rechten aryepiglottischen Falte, des rechten Taschenbandes und des rechten Re- 
cessus pyriformis. Tuberkulose einer kirschgroß geschwollenen regionären Lymph- 
drüse in der Gegend des Zusammenflusses der V. facialis communis und jugularis 
interna. Keine Carcinommetastase in den regionären Lymphdrüsen. Die Lungen 
zeigten klinisch keine krankhaften Veränderungen, bei der Obduktion (Prof. 
Goldschmidt) fanden sich in beiden Spitzen zwei kleine (kaum erbsengroße) alte 
tuberkulöse Herde. 

Fall 3. Georg P., 56 Jahre. Verhornendes Plattenepithelcarcinom der linken 
Stimmlippe und Tuberkulose der regionären Lymphoglandulae jugulares profundae. 
Keine Krebsmetastasen in den regionären Drüsen. Lungen perkutorisch und aus- 
kultatorisch o. B. 

Fall 4. August N., 15 Jahre. Tumor im Bereich des rechten Recessus pyrifor- 
mis, bestehend aus einem medullären Carcinom und zahlreichen typischen Tuber- 
keln. Früher Hilusdrüsentuberkulose links. Die Schwellung von zwei regionären 
Lymphdrüsen an der V. jugularis ist durch Carcinommetastasen und Tuberkulose 
gleichzeitig bedingt. 

Fall 5. Margarete S., 56 Jahre. Grobalveoläres zellreiches Plattenepithel- 
carcinom am Zungengrund links mit geringer Verhornung. Tuberkulose der 
regionären submaxillaren Lymphdrüsen und der nächsttieferen Lymphdrüsen- 
etappe der Gl. jugulares profundae. Keine Krebsmetastasen in den regionären 
Lymphdrüsen. Die Lungen zeigen bei Perkussion, Auskultation und nach dem 
Röntgenbild keine wesentlichen krankhaften Veränderungen. 


Die 5 Fälle geben uns Veranlassung, hier 2 Fragen kurz zu erörtern: 
l. Wie ist das Auftreten von Tuberkulose in den regionären Lymph- 
drüsen bei Kehlkopf-, Rachen- und Zungenkrebs zu erklären ? 2. Welche 
klinische Bedeutung kommt der Tuberkulose der regionären Lymph- 
drüsen bei Carcinomen des Larynx, Pharynx und der Zunge zu? 


SC 
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Bei der Beantwortung der ersten Frage kommen 2 Möglichkeiten in 
Betracht: a) Es kann ein Zusammenhang zwischen der Carcinoment- 
stehung und der Tuberkulose bestehen, b) die Lymphdrüsentuberku- 
lose und die Krebserkrankung: können unabhängig voneinander ent- 
standen sein. Für beide Möglichkeiten lassen sich aus unseren 5 Fällen 
Beispiele anführen. 


Tumor 
(medulläres 
Carcinom) 


Tuberkulose 
(mit Nekrosen 
und Riesenzellen) 


Abb. 1. Kehlkopftuberkulose und medulläres Kehlkopfcareinom im selben Gesichtsfeld 
bel schwacher Vergrößerung. 


In 2 von unseren Fällen besteht die Wahrscheinlichkeit, daß das Car- 
cinom auf dem Boden einer Tuberkulose entstanden ist. So wurde in 
Fall 1 bei der 1. Curettage des Tumors des rechten Stimmbandes von 
Herrn Prof. Albrecht in Tübingen die histologische Diagnose Lupuscar- 
cinom gestellt. Wenige Wochen später wurde von Herrn Geheimrat Spieß 
nach Laryngofissur eine vollkommene subperichondrale Resektion der 
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rechten Stimmlippe bis in gesundes Gewebe hinein vorgenommen. Die 
histologische Untersuchung der excidierten Stimmlippe ergab in der 
subepithelialen Schicht chronisch-entzündliche Infiltration (ohne An- 
haltspunkte für Lupus oder Tuberkulose), in der Tiefe Nester und Stränge 
eines verhornenden Plattenepithelcarcinoms mit großen unregelmäßigen 
Zellen und teils atypischen Mitosen. Leukocytäre Infiltration, stellen- 
weise Nekrosen, stellenweise schleimige Degeneration. Noch deutlicher 
als in diesem Falle liegen die Verhältnisse in Fall 4 (vgl. Abb. 1 und 2). 


Abb. 2. Stelle aus dem Tumor von Abb. 1 bei starker Vergrößerung: Medulläres Carcinom. 


Hier ergibt die mikroskopische Untersuchung des Pharynxtumors ein 
aus sehr großen, blasigen Zellen aufgebautes zellreiches, medulläres 
Carcinom ohne jede weitere Differenzierung (Abb. 2), daneben finden 
sich, noch im selben Gesichtsfelde unter dem Mikroskop erkennbar, 
ziemlich zahlreiche typische Tuberkel (Abb. 1). Während im ersteren 
Fall die regionäre Lymphdrüse nur die Zeichen der Tuberkulose aufwies, 
fand sich in dem zuletzt besprochenen Fall (4) neben einer typischen 
Tuberkulose eine Carcinommetastase mit zahlreichen Mitosen. 

Das gleichzeitige Vorkommen von Carcinom und Tuberkulose wurde 
von älteren Autoren bezweifelt. Heute ist die Anschauung Rokitanskys 
und seiner Schüler, daß die beiden“Prozesse sich gegenseitig ausschließen, 
durch zahlreiche Beobachtungen widerlegt. Tuberkulose und Carcinom 
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können in ein und demselben Organ gleichzeitig auftreten, so z. B. in 
der Lunge (Bayle, Hildebrand, Friedländer, Wolf, Schwalbe, Geigel, 
Seifahrt, Hochstetter u. a.), im Darmtraktus (Lubarsch, Schwab), in den 
Genitalorganen (Szász), in der Brustdrüse (Fricke) usw. 

Im Kehlkopf scheint das gleichzeitige Auftreten von Carcinom und 
Tuberkulose nicht sehr häufig zu sein. Wenigstens fand v. Lenärt 1918 
nur 5 derartige Fälle in der Literatur beschrieben (von @ussenbauer, 
Zenker, Crone, Baumgarten, Wolfenden) und fügte diesen Fällen eine 
6. Beobachtung hinzu. Ein 7. Fall, der den Ösophagus betrifft, ist von 
Zenker beschrieben, hierzu kommen die beiden weiter oben von uns mit- 
geteilten Fälle. 

Während also das gleichzeitige Auftreten von Tuberkulose und Car- 
cinom heute keinen Zweifel mehr unterliegt, ist die Frage, ob zwischen 
beiden Erkrankungen ein kausaler Zusammenhang bestehen kann, noch 
umstritten. Bevor diese Frage näher erörtert wird, ist es erforderlich, 
sich im Einzelfall darüber klar zu werden, welche von beiden Erkran- 
kungen zuerst bestanden hat. Eine Entscheidung dieser Frage kann 
unmöglich sein, wenn die Patienten erst spät in unsere Behandlung kom- 
men und anderswo nicht untersucht worden sind. In anderen Fällen, 
die lange in ärztlicher Beobachtung standen, kann eine der beiden Er- 
krankungen mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit als die primäre festgestellt 
werden. So ist z. B. in den Fällen von Crone, v. Lénárt und Hochstetter 
mit größter Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß die Larynxtuberkulose 
den primären, älteren Prozeß darstellt, zu dem sich das Carcinom nur 
nachträglich hinzugesellte. Baumgarten und Zenker (Fall von Ösophagus- 
carcinom) halten in ihren Fällen das Carcinom für primär, die Tuber- 
kulose für sekundär. In den beiden von uns beschriebenen Fällen (Fall 1 
und 4) scheint ebenso wie in den Beobachtungen von Crone, v. Lénárt und 
Hochstetter die Tuberkulose zuerst bestanden zu haben. ‚Man hat fast 
den Eindruck, daß das tuberkulöse Gewebe durch den wuchernden 
Krebs verdrängt wurde‘, schreibt Hochstetter von seinem Fall. Den- 
selben Eindruck gewinnt man bei der histologischen Untersuchung 
unserer beiden Fälle (1 und 4). 

Durch die Feststellung, welche von beiden Erkrankungen primär 
und welche sekundär aufgetreten ist, wird jedoch über den kausalen 
Zusammenhang zwischen Carcinom und Tuberkulose noch nichts gesagt. 
Für die Lungen lehnen ihn die meisten Autoren (@eigel, Kikuth, Seifahrt 
u. a.) ab. Seifahrt schließt im allgemeinen die Tuberkulose als Ätiologie 
für das Carcinom aus, da er bei 307 Fällen von Lungenkrebs nur 6 mal 
tuberkulöse Herde in der Nähe des Tumors fand. Andererseits ist 
nicht zu verkennen, daß z. B. aus einer einfachen Lupuserkrankung ein 
Lupuscarcinom entstehen kann. ` Gestützt auf diese Beobachtung, ver- 
tritt Ribbert in seiner Theorie von der Histogenese des Carcinoms die 
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Anschauung, daß der tuberkulöse Prozeß einen chronischen Reiz auf das 
Epithel ausübe, dadurch werde es zur Wucherung angeregt, und so 
könne unter Umständen die Entwicklung des Carcinoms veranlaßt oder 
begünstigt werden. 

Da bei der Kehlkopftuberkulose fast immer eine Verdiekung der 
Epithelschicht histologisch nachweisbar ist, könnte man sich nach der 
Ribbertschen Theorie vorstellen, daß unter gewissen Umständen die 
Epithelwucherung stärker wird und zum Carcinom führen kann. Lénárt 
lehnt diese Erklärungsweise ab, da die Epithelwucherung eine bestän- 
dige Folge der Tuberkulose sei, während ihre Kombination mit Carcinom 
nur äußerst selten vorkomme. Diese Beweisführung erscheint uns jedoch 
nicht stichhaltig, da der chronische Reiz, den der tuberkulöse Prozeß auf 
das Epithel ausübt, noch durch andere örtliche und allgemeine Faktoren 
— man denke nur an die Untersuchungen von Freund und Kaminer — 
erhöht werden kann. Den durch die Tuberkulose bedingten chronischen 
Reiz als ätiologischen Faktor für die Carcinomentstehung ganz abzu- 
lehnen, nur weiler in den meisten Fällen nicht allein zur Krebsentstehung 
führt, erscheint uns nicht richtig. 

Leichter könnte, wie Lénárt betont, der Zusammenhang zwischen 
Tuberkulöse und Krebs in jenen Fällen erklärt werden, in denen das 
Carcinom der ältere und die Tuberkulose der spätere Prozeß ist. 

„In diesen Fällen wird das Eindringen der Tuberkelbazillen in die 
Gewebe durch die carcinomatöse Ulceration erleichtert, die Geschwüre 
eröffnen den Bacillen die Pforte auch zu solchen Stellen, zu welchen sie 
sonst wegen der schützenden Epitheldecke nicht hineindringen können. 
Im Kehlkopfe ist die Möglichkeit zur Infektion der Geschwüre durch 
das Sputum besonders vorhanden, und es scheint letztere Erklärung in 
diesen Fällen von Bomben der beiden Krankheitsformen sehr an- 
sprechend zu sein.‘ 

Es wurde bereits weiter oben darauf hingewiesen, daß in unserem 
Fall 1 die regionäre Lymphdrüsenschwellung nur durch Tuberkulose, 
in Fall4 durch Tuberkulose und Carcinom gleichzeitig bedingt war. In 
Lenärts Fall von Kehlkopfcarcinom waren in der prälaryngealen Lymph- 
drüse ebenfalls nur tuberkulöse Veränderungen sichtbar, während bei 
Zenkers Ösophaguscarcinom die regionären Lymphdrüsen tuberkulöses 
Gewebe und Krebsmetastasen enthielten. 

Wir kommen nunmehr zu der Besprechung unserer 3 übrigen Fälle, 
bei denen kein Zusammenhang zwischen der Lymphdrüsentuberkulose 
und Krebserkrankung nachzuweisen war. Es muß angenommen werden, 
daß. es sich um ein zufälliges Zusammentreffen beider Erkrankungen 
handelte, was bei der Häufigkeit der Halsdrüsentuberkulose ohne weite- 
res verständlich erscheint. Daß die Tuberkulose sich gerade in den regio- 
nären Lymphdrüsen etablierte, die dem Abfluß- und Metastasengebiet 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 15 (Kongreßbericht II. Teil). d 
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der Kehlkopf-, Rachen- und Zungencarcinome entsprechen, ist dadurch 
zu erklären, daß die Carcinome des Kehlkopfes, des Rachens und der 
Zunge in demselben Lymphdrüsenquellgebiet liegen, das nach den Unter- 
suchungen von Most für die Entstehung der Halsdrüsentuberkulose am 
häufigsten in Frage kommt. Es ist das Quellgebiet der Lymphoglandulae 
jugulares profundae (Most), die von Bartels als Agmen mediale der Lgl. 
cervicales profundae superiores bezeichnet werden. 


Die Lgl. jugulares profundae lassen sich nach Most in 3 Untergruppen ein- 
teilen: 

a) Eine wichtige Drüse oder Drüsengruppe liegt mehr oder weniger direkt 
am Zusammenfluß der V. jug. interna und facialis communis, etwas abwärts vom 
lateralen Biventerbauch und median von der Jugularis communis. Sie sammelt 
die Lymphe aus der vorderen Kopfpartie, und zwar „als erste Drüsenetappe für die 
Lymphe des Zungengrundes, der Epiglottis und des Kehlkopfes, sowie der vorderen . 
und seitlichen Rachenpartien‘“ (einschließlich der Tonsillen). Als zweite Drüsen- 
station nimmt sie die Lymphe aus der vorderen Gesichtsgegend vermittels der 
submentalen und submaxillaren Lymphdrüsen auf. Ihr Abfluß erfolgt zu den 
gleich zu besprechenden Untergruppen b und c der Lgl. jugulares profundae. 

b) Die zweite Untergruppe wird durch Lymphknoten dargestellt, die lateral 
von der Jugularis interna unter dem Kopfnickeransatz liegen. Zu ihnen fließt 
direkt die Lymphe des Mittelohres und der Ohrtrompete, der seitlichen und hinteren 
Rachenpartie, sowie indirekt gewöhnlich durch Vermittelung der prä- und sub- 
aurikularen Drüsen die Lymphe der Scheitel- und Schläfengegend und des äußeren 
Ohres. Außerdem bilden diese Lymphknoten die zweite Etappe der unter a genannten 
Drüsen. Der Lymplıabfluß aus der Untergruppe b erfolgt zum geringeren Teil zu 
den seitlichen tiefen Halsdrüsen (dem Agmen laterale der Lgl. cervicales profundae 
superiores nach Bartels), zum größeren Teil geht er in 

c) die dritte Untergruppe der Lgl. jugulares profundae, die sich als Kette 
mehr oder weniger dicht gelagerter Lymphknoten entlang der V. jugulares commu- 
nis nach abwärts erstrecken und meist an der lateralen Venenseite anliegen. Die 
Quellgebiete dieser Lymphdrüsenkette stammen hauptsächlich aus den Unter- 
gruppen a und b. Die untersten Lymphdrüsen der Untergruppe c, die in typischer 
Weise an der Kreuzungsstelle des M. omohyoideus mit der Drosselvene liegen, 
zeichnen sich insofern durch eine gewisse Selbständigkeit aus, als sie z. B. von der 
Zunge, dem Kehlkopf und den hinteren Rachenpartien her direkt Lymphbahnen 
aufnehmen können (Küttner, Bartels, Most), also unter Umgehung der Lymph- 
stationen a und b. Der Abfluß der Lymphe aus den Drüsen der Untergruppe o 
erfolgt in der Regel durch den Truncus cervicalis zum Bulbus jugularis. 


Die Bedeutung der Lgl. jugulares profundae für die Halsdrüsen- 
tuberkulose geht daraus hervor, daß sie von Most unter 60 Fällen von 
Halsdrüsentuberkulose in 28 Fällen (= 46,7%) allein erkrankt befunden 
wurden, in weiteren 11 Fällen (= 18,3%,) waren sie als 2. Lymphdrüsen- 
station erkrankt, und in weiteren 6 Fällen (= 10%) waren auch tiefere 
Lymphdrüsenetappen mitbetroffen. Im ganzen waren also die Lgl. 
jugulares prof. unter 60 Fällen von Halsdrüsentuberkulose 4ömal, a h. 
in 75% der Fälle, erkrankt. 

Als Eintrittspforten der Infektion kommen bei der Halsdrüsentuber- 
kulose in erster Linie bestimmte Gegenden aus dem Quellgebiet der tuber- 


des Kehlkopfes, des Rachens und der Zunge. 129 


kulösen Lymphdrüsen in Frage. Die Untersuchungen von Most weisen 
besonders auf den Iymphatischen Rachenring, und zwar hauptsächlich 
auf die Gaumentonsillen als häufigste Infektionspforte hin. Nächst dem 
kommt das vordere Gesichtsgebiet in Betracht, und hier scheinen die 
sog. skrofulösen Ekzeme um Nase und Mund eine bedeutsame ätiologische 
Rolle zu spielen. Seltener sind kariöse Zähne, die Alveolarschleimhaut 
oder die Zunge und die Augengegend als Infektionspforte anzusehen. 

Klinische Erfahrungen und anatomische Untersuchungen weisen dar- 
auf hin, daß die Blutbahn für gewöhnlich nicht als Infektionsweg bei 
der Halsdrüsentuberkulose in Frage kommt. Auch eine lIymphogene 
Infektion der Halsdrüsen vom Thoraxinneren her ist nicht anzunehmen. 
Denn erstens existieren in der Regel keine Lymphbahnen, die vom 
Thoraxinneren zum Halslymphgebiet emporziehen, und zweitens ist ein 
retrograder Transport von Tuberkelbacillen entgegen dem Lymphstrom 
angesichts der zahlreichen und sicher schließenden Klappen der Lymph- 
kanäle nicht möglich, wie aus Versuchen an der Leiche und an lebenden 
Tieren deutlich hervorgeht. 

Dementsprechend war bei unseren 5 Patienten in 4 Fällen keine wesen- 
liche krankhafte Veränderung an den Lungen nachzuweisen. 

Das Vorkommen von Tuberkulose der regionären Lymphdrüsen bei 
bösartigen Geschwülsten des Kehlkopfes, des Rachens und der Zunge ist 
klinisch von besonderer Bedeutung und kann bei oberflächlicher Unter- 
suchung zu schwerwiegenden und verhängnisvollen Irrtümern führen. 

So war in 2 von unseren Fällen den Angehörigen der Patienten von 
dem früher behandelnden Arzt eine Operation des Krebses als aussichts- 
los abgeraten worden, weil bereits Metastasen in den regionären Drüsen 
vorhanden seien. In Wirklichkeit handelte es sich, wie sich bei der einige 
Monate später vorgenommenen Drüsenoperation ergab, lediglich um 
eine Tuberkulose der regionären Drüsen und nicht, wie irrtümlicherweise 
angenommen war, um Carcinommetastasen. Die Folge dieses Irrtums 
war die, daß inzwischen das Kehlkopfcarcinom wesentlich gewachsen 
war, so daß ein weit größerer Eingriff vorgenommen werden mußte als 
ursprünglich vielleicht nötig gewesen wäre. In einem anderen Falle 
hatte man die kostbare Zeit zur Frühoperation des Carcinoms verstrei- 
chen lassen, weil die Exstirpation einer regionären Lymphdrüse bei der 
histologischen Untersuchung nur Tuberkulose ergab, und der Kehl- 
kopftumor daraufhin für tuberkulös angesprochen wurde. 

Die klinischen Folgerungen, die aus diesen verhängnisvollen Irr- ` 
tümern abgeleitet werden müssen, sind folgende: 

1. Das Vorhandensein von regionären Lymphdrüsenschwellungen bei 
Kehlkopf-, Rachen- und Zungencarcinomen besagt nichts über die Aus- 
sichten der Operation, bevor die Drüsen nicht histologisch untersucht sind. 
Eine klinische Unterscheidung zwischen tuberkulösen Lymphdrüsen und 
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Krebsmetastasen in Lymphdrüsen kann bei äußerer Untersuchung und 
makroskopischer Betrachtung unmöglich sein. 

2. Die histologische Untersuchung der geschwollenen regionären Lymph- 
drüsen ist nicht zur Feststellung der Natur einer Zungen-, Rachen- oder 
Kehlkopfgeschwulst geeignet. Die Probeexcisionen sind immer im Primär- 
tumor selbst vorzunehmen. 
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4. Herr Cemach-Wien: Die Leistungsfähigkeit der Phototherapie der 
Kehlkopftuberkulose. l 

Meine 1924 in Breslau bekanntgegebene Methode der direkten Licht- 
behandlung des tuberkulösen Kehlkopfs blickt bereits auf eine 5jährige 
Prüfungszeit zurück. Ebenso alt ist die gleichzeitig mitgeteilte, im 
Prinzip analoge Methode Wesselys. Es ist daher an der Zeit, em, defini- 
tives Urteil über den Wert der direkten Lichtbehandlung zu fällen. 
Wessely hat das vor kurzem getan, auch ich will demnächst meine 
Erfahrungen ausführlich darlegen, die sich im großen und ganzen mit 
den Ergebnissen Wesselys decken. Gestatten sie mir aber schon heute, 
Ihnen meine Auffassung über die Leistungsfähigkeit der Methode be- 
kanntzugeben, die sich sowohl auf die eigenen Erfahrungen wıe auf die 
Angaben Wesselys stützt. Der Umstand, daß von zwei Seiten mit 
verschiedener Technik gleiche Resultate erzielt wurden, erlaubt, das 
Erreichte unabhängig von der Art der Technik ins Auge zu fassen, 
und verleiht dem Urteil erhöhte Sicherheit. 

Was bisher erreicht wurde, ist nicht wenig. Die Larynxtuberkulose, 
der wir in der Mehrzahl der Fälle machtlos gegenüberstanden, kann 
jetzt mit Hilfe der Lichtbehandlung in einem Maße beherrscht werden, 
das vor 5 Jahren als kühner Traum erscheinen würde. Infiltrativ- 
ulceröse Prozesse bei halbwegs gutartigem Lungenbefund und be- 
friedigendem Immunitätszustand haben gute Chancen, geheilt zu werden ; 
die beginnenden in der Regel, die fortgeschrittenen je nach der Aus- 
dehnung in 50—70% der Fälle. Auch schwere, mit kavernöser Lungen- 
phthise kombinierte Kehlkopfprozesse sind der Heilung häufiger zu- 
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gänglch, als von vornherein erwartet werden könnte. Zumindest wird 
die Dysphagie wirksam bekämpft und, bei richtiger Methodik, in den 
meisten Fällen beseitigt. Die Qual des Kehlkopftodes kann dem 
Kranken erspart werden, das Sterben ist leichter geworden. Auch das 
muß als Fortschritt gebucht werden. 

So befriedigend diese Erfolge auch sind, so bringen sie dennoch 
keine vollständige Lösung des Problems. Wenn es auch aus nahe- 
liegenden Gründen nicht zu erwarten ist, daß die Phototherapie der 
tertiären Kehlkopftuberkulose jemals die hohen Prozentsätze klinischer 
Heilung erreichen könnte, wie sie die Heliotherapie der Knochen- und 
Gelenktuberkulose ausweist, so muß uns die Tatsache, daß 30—50% 
von Larynxtuberkulosen, die, nach klinischen Gesichtspunkten be- 
urteilt, unseren therapeutischen Maßnahmen keine unüberwindlichen 
Hindernisse entgegenstellen sollten, derselben Therapie hartnäckig 
trotzen, die in anderen, scheinbar gleichartigen Fällen, die höchste 
biologische Wirksamkeit entfaltet, unbefriedigt lassen. Wir können 
nicht verlangen, daß das Licht im Kehlkopf eines Menschen, dessen 
Abwehrfähigkeit durch schwere exsudative Phthise total untergraben 
ist, reparative Vorgänge anrege; die Insuffizienz der Lichtwirkung 
in diesen Fällen ist uns durchaus verständlich. Aber das Versagen 
dieses mächtigen Heilfaktors in einer Reihe von Fällen, wo seiner 
Wirksamkeit keine objektiv feststellbaren Schranken gesetzt sind, ist 
in höchstem Maße auffallend und läßt nur eine Erklärung zu: Wir 
haben offenbar noch nicht gelernt, ihn überall richtig anzuwenden und 
seine Heilkraft voll auszunutzen. 

An der Heilung einer lokalen Tuberkulose wirken zahlreiche Fak- 
toren mit. Die Therapie, die erfolgreich sein will, muß alle diese Fak- 
toren erfassen. Kann das die Lichttherapie leisten? Zweifellos nicht. 
Folgt daraus, daß die Grenze ihrer EE erreicht ist? Das 
möchte ich entschieden verneinen. 

In den letzten Jahren wurde hauptsächlich die Technik der Photo- 
therapie des Kehlkopfs ausgebildet. In dieser Beziehung sind wir so 
weit gekommen, daß wesentliche Fortschritte kaum noch zu erwarten 
sind. Aber die Methodik der Kehlkopftherapie befindet sich einst- 
weilen noch im Versuchsstadium, und ich bin — nicht gefühlsmäßig, 
` sondern auf Grund sicherer Erfahrungstatsachen — überzeugt, daß sie 
noch in hohem Maße entwicklungs- und verbesserungsfähig ist. 

Der weiteren Forschung sind hiermit zwei Aufgaben gestellt: Erstens 
die Ausbildung einer sicheren Methodik der Lichtbehandlung und 
zweitens die Ausgestaltung der Therapie im Sinne der Erfassung jener 
Heilkräfte, die außerhalb des Wirkungsbereiches des Lichtes liegen. 

So jung die Methodik der Phototherapie ist, so sind in ihr bereits 
verschiedene Richtungen aufgetreten, sie trennen sich in den Fragen 
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der besseren Art der Lichtanwendung, der wirksamen Lichtart und 
deren Dosierung, wie auch prinzipiell in der Auffassung des Heilplanes 
in ‚seiner Gesamtheit. 

In der Frage der Lichtapplikation stehen zwei Richtungen einander 
diametral gegenüber. Die einen vertreten die reine Allgemeinbestrahlung 
(Strandberg, dem sich aus theoretischen Gründen Leicher angeschlossen 
hat; auch die Sympathien des Referenten sind auf dieser Seite). Die 
anderen bestrahlen nur lokal (Wessely). Auch in meiner Methode steht 
die lokale Bestrahlung im Mittelpunkt, obgleich ich mich auf sie nicht 
beschränke. 

Der bekannte Lichtbiologe Hausmann sagte treffend: „Die Licht- 
therapie ist wohl ein klassisches und sehr beschämendes Beispiel dafür, 
wie die theoretische Erklärung dem empirisch Gefundenen in weiter 
Ferne zu folgen trachtet.‘‘ Dieses Zitat hat auch Leicher an die Spitze 
seiner Arbeit gesetzt. Was lehrt uns die Empirie? Daß die Allgemein- 
bestrahlung mit natürlicher Sonne, dem wundertätigen Heilfaktor der 
Gelenktuberkulose, bei Kehlkopftuberkulose meist kontraindiziert ist, 
weil sie oft schädigt und nur selten hilft. Die Allgemeinbestrahlung 
mit „künstlichem Sonnenlicht“, dem schlechten Ersatz des natürlichen, 
soll aber gerade bei der Kehlkopftuberkulose die Methode der Wahl 
sein! Bei Lungenphthise ist erfahrungsgemäß weder mit Quarz- noch 
mit Kohlenbogenlicht viel zu erreichen, und diese Reizmittel sind 
nur mit äußerster Vorsicht zu verwenden; bei der in der Regel mit 
fortgeschrittenen Lungenprozessen kombinierten Kehlkopftuberkulose 
wird aber deren generelle Anwendung verlangt, die Wunder wirken 
soll. Diese einfachen Erwägungen wären allein geeignet, mich skeptisch 
zu stimmen; es stehen ihnen aber auch praktische Erfahrungen zur 
Seite. Ich habe im Kriege Dutzende kehlkopfkranker Soldaten mit 
Sonnenlicht, Quarzlicht und Glühlicht allgemein bestrahlt und bin 
enttäuscht zur Lokalbestrahlung übergegangen. Wohl habe ich bei 
natürlicher wie künstlicher Ganzbestrahlung einzelne bedeutende Besse- 
rungen gesehen, aber mehr zu erreichen, ist mir nicht gelungen. 

Die Theorie verzichtet diesmal, für das auffallende Versagen der 
Sonnenkur bei der Kehlkopftuberkulose eine Erklärung zu suchen. 
Sie setzt sich vielmehr in offenen Gegensatz zur Empirie und hebt die 
Allgemeinbestrahlung auf den Schild, weil theoretisch die Allgemein- 
behandlung die Hauptsache sei im Heilplan der Tuberkulose. Stimmt. 
Daß ich mich gegen dieses Postulat wenden könnte, wird niemand 
annehmen, der meine Arbeiten gelesen hat und meine Einstellung zur 
Tuberkulose kennt. Ich verstehe aber nicht, warum die Allgemein- 
behandlung gerade mit dem Mittel bestritten werden soll, das sich am 
allerwenigsten bewährt hatte, warum es Licht sein muß und nicht 
hygienisch-diätetische Maßnahmen, Freiluftkur, spezifische Behandlung 
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oder welche Methode immer, die in der Allgemeintherapie seit jeher 
eine Rolle spielt. Vermutlich, weil sich die Heliotherapie bei der Be- 
handlung der Gelenktuberkulose so gut bewährt hat. Das sind aber 
zwei ganz verschiedene Sachen! Dort sekundäre Manifestationen, so 
lokalisiert, daß auch die stärksten Herdreaktionen gefahrlos verlaufen, 
zumal da die Lunge in der Regel nur leicht affiziert ist; hier dagegen 
tertiäre Prozesse in lebenswichtigen Organen, die uns die Pflicht auf- 
erlegen, Reizmittel, die unberechenbare Herdreaktionen erzeugen kön- 
nen, nur mit äußerster Vorsicht anzuwenden. 

Ich betrachte es als außerordentlichen Fortschritt, daß unsere Fach- 
wissenschaft nun auch zur Erkenntnis der Bedeutung der Allgemein- 
behandlung der lokalen Tuberkulosen gelangt ist. Und wenn es im Zuge 
dieses Gedankenganges notwendig erscheint, die lokale Heilwirkung des 
Lichtes im Kehlkopf so zu erklären, daß auch sie durch eine Allgemein- 
wirkung ablaufe, so will ich auch diese gewagte "Hypothese gelten 
lassen, denn ihre praktische Auswirkung wird der Entwicklung der 
Kehlkopftherapie nicht hinderlich sein. Aber als Hemmung der Ent- 
wicklung muß ich es bezeichnen, wenn der jungen Phototherapie die 
Prügel spekulativer theoretischer Auffassungen auf den Weg geworfen 
werden. So interessant die Untersuchungen Leichers sind, sie be- 
rechtigen nicht zur Behauptung, daß a priori eine bessere Einwirkung 
des Lichtes bei Allgemeinwirkung auf den ganzen Körper zu erwarten 
sei, als bei lokaler Anwendung im Kehlkopf, denn Wesseley hat Ihnen 
bereits gezeigt, was die ausschließlich lokale Phototherapie zu leisten 
vermag. Als richtig und die Entwicklung fördernd kann ich nur den 
Standpunkt anerkennen, den Runge in einem dieser Tage erschienenen 
Übersichtsreferat!) eingenommen hat: Zuerst die mitgeteilten Ergebnisse 
nachprüfen, dann eine Erklärung für sie suchen, ehe sie aus dogma- 
tischen Gründen abgelehnt werden, wie es früher so gern für die ganze 
Lichttherapie geschah. 

Die Anhänger der Lokaltherapie trennt die Frage der Lichtquelle. 
Wessely glaubt, sein Heil nur von dem sonnenähnlichen Bogenlicht 
erwarten zu müssen und lehnt das sonnenunähnliche Quarzlicht ab. 
Es ist hier nicht der Ort und fehlt die Zeit, auf den Kampf der theore- 
tischen Argumente einzugehen, über die die Lichtbiologie gottlob all- 
mählich die Akten zu schließen beginnt. Ausschlaggebend ist auch 
hier die praktische Erfahrung, und ich glaube, daß die Fälle, die ich 
vor zwei Wochen in der Österr. laryngologischen Gesellschaft vorgeführt. 
habe, auch den Anhängern der ‚Sonnenähnlichkeit‘‘ zu Bewußtsein 
geführt haben dürften, wie...grau ist jede Theorie. 
| Ich lehne es ab, in dieser Frage engen Strahlenpatriotismus zu üben. 

Bogenlicht wirkt ebensogut wie Quarzlicht, und umgekehrt; jedes Licht 
1) „Die extrapulmonale Tuberkulose‘, 1926, Heft 8. 
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kann lokale Tuberkulose heilen, wenn die Technik seinen physikalischen 
Eigenschaften Rechnung trägt. Ich behaupte nur (mit Rost u. a.), daß 
mit keiner Lichtart das zur Heilwirkung erforderliche Erythem so 
sicher, so schnell, so billig und so bequem erzielt werden kann wie mit 
Quarzlicht. Und als einen besonderen Vorzug betrachte ich, daß es mit 
geringen Stromstärken erzeugt werden kann, die überall zu haben sind; 
in den Heilstätten auf dem Lande, dem künftigen Schauplatz des Kamp- 
fes gegen die Larynxtuberkulose, wird dieser Umstand ins Gewicht 
fallen. Im übrigen aber ist es Geschmacksache, welche Lichtart an- 
gewendet wird. Nur auf die Intensität der Lichtquelle kommt es an. 
Die neue Intensivlampe der Quarzlampen-Gesellschaft nach Kromayer- 
Mensing, mit der mein Bestrahlungsapparat ausgestattet ist, läßt dies- 
bezüglich wenig zu wünschen übrig. 

Bedeutungsvoller als diese Differenzen sind manche Fragen der 
Dosierung und Ausnutzung der Lichtqualitäten, die bisher in der Dis- ` 
kussion nicht angeschnitten sind. In dieser Beziehung scheint vielmehr 
ein gewisser Schematismus zu herrschen. Wessely sucht in jedem Falle 
eine sinnfällige Lichtreaktion zu erzeugen, die er mit Recht für das 
Substrat der Heilwirkung hält. Er trachtet daher in jedem Falle, 
ein Höchstquantum an Licht zu applizieren. Die Reaktion des Ge- 
webes beschränkt sich aber nicht auf dessen Oberfläche, sondern geht 
auch in die Tiefe. Was wir mit der Maximaldosis erzeugen, ist also 
eine Herdreaktion, wie sie auch indirekt durch Tuberkulin und ver- 
schiedene unspezifische Reize in gleicher Weise ausgelöst werden kann. 
. Wir wissen aber, daß starke Herdreaktionen, die an richtiger Stelle 
richtig eingesetzt, am sichersten die intrafokalen Heilungsvorgänge ein- 
leiten, in anderen, durch besondere Merkmale ausgezeichneten Fällen 
streng kontraindiziert sein können, weil-sie in diesen überempfindlichen 
und infolge mangelhafter Abwehrfähigkeit des umgebenden Gewebes 
unzureichend demarkierten Herden nicht Stillstand, sondern Propaga- 
tion des tuberkulösen Prozesses bewirken. Die besondere Gefährlich- 
keit solcher Fehlreaktionen im Kehlkopf hat das Tuberkulin aus unserem 
Heilschatz verbannt. Was aber für Tuberkulin gilt, behält seine Geltung 
meines Dafürhaltens auch für das Licht, das unter Umständen ebenso 
gefährliche Reaktionen verschulden kann. Ich behaupte, daß es Larynx- 
tuberkulosen gibt (deren Kennzeichen ich anderorts anführen werde), 
die auch für das Licht ein Noli me tangere sind, und andere, denen auch 
die stärksten Herdreaktionen nichts anhaben können, vielmehr ent- 
schieden nützen; und daß zwischen diesen Extremen das Heer der 
übrigen Fälle liegt mit verschieden gearteter Reizschwelle, der die 
Stärke des applizierten Reizes streng angepaßt werden muß. Die 
Erythemdosis ist keineswegs das typische Lichtmaß; sie bewirkt 
in zahlreichen Fällen das Gegenteil dessen, was wir erstreben 
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und mit entsprechend reduzierten Reizen viel sicherer erreichen 
können. 

Die Quantität des Lichtes spielt aber nicht allein eine Rolle, weitere 
Möglichkeiten werden eröffnet durch die zweckgerechte Ausnutzung 
der Lichtqualität. Die gewaltige chemische Reizwirkung des äußersten 
Ultravioletts kann durch Filterung in verschiedenem Grade gemildert 
werden, und das filtrierte ‚Blaulicht‘ ist wiederum ein Mittel, die 
Reizwirkung abzustufen. Es gibt Fälle, bei denen, mindestens in einer 
gewissen Verlaufsphase, ‚Weißlicht‘‘ kontraindiziert ist, Blaulicht da- 
gegen gut wirkt. Das gilt auch für die Dysphagie, da die analgesierende 
Wirkung des Blaulichts größer ist als die des reinen Lichtes. Die Er- 
fahrung lehrt ferner, daß akute und subakute Prozesse am besten 
beeinflußt werden durch Glühlicht. Auch im tuberkulösen Kehlkopf 
treten von Zeit zu Zeit akute Erscheinungen auf, und in diesem-Stadium 
kann unsere Therapie nach meinen Erfahrungen wirksam unterstützt 
werden durch äußere Anwendung der Solluxlampe. Es gibt noch andere, 
zum Teil noch nicht spruchreife, Wege, die Lichtwirkung elastisch den 
besonderen Anforderungen des gegebenen Falles anzupassen. Licht- 
therapie der Kehlkopftuberkulose ist also nach meiner Auffassung nicht 
schematisches Drauflosbestrahlen, sondern, wenn Sie wollen, eine 
Kunst, wie die Tuberkulintherapie eine Kunst ist, zu deren Ausübung 
Verständnis für das Wesen der Tuberkulose und feines Gefühl für den 
Ablauf der pathologischen Vorgänge unerläßliche Voraussetzungen sind. 

Und nun komme ich zum wichtigsten Punkt. Wir werden viel mehr 
Kehlkopftuberkulosen heilen können, wenn wir die Absicht fallen lassen 
werden, das mit der Lichttherapie allein zu erreichen. 

Die Kehlkopftuberkulose ist eine lokale Manifestation einer All- 
gemeinerkrankung, sie ist vor allem in der Regel mit Lungenphthise 
vergesellschaftet. Wir können sie nicht aus diesem Komplex heraus- 
reißen und isoliert behandeln, denn sie heilt trotz aller unserer An- 
strengungen nur dann, wenn der Körperzustand die Heilung zuläßt. 
Unsere Maßnahmen müssen daher in erster Linie auf die Gesamt- 
erkrankung gerichtet sein. Deren Behandlung ist an sich imstande, 
den lokalen Herd mit zur Heilung zu bringen, wie andererseits die 
Lokalbehandlung allein unter günstigen Umständen (guter Immunitäts- 
zustand) das zu leisten vermag. Am sichersten aber wirken beide zu- 
sammen. Die beste Therapie der Kehlkopftuberkulose ist daher die Kom- 
bination des wirksamsten lokalen Heilmitiels (der direkten Lichtbehandlung) 
mit einer systematischen Allgemeinbehandlung. 

Diese Allgemeinbehandlung kann nicht in schematischer Art mit 
einem Universalmittel (etwa mit allgemeinen Lichtbädern) in allen 
Fällen bestritten werden, sondern muß nach wohldurchdachtem Plan 
der Eigenart des gegebenen Falles angepaßt sein. Bei exsudativen 
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Lungenprozessen muß sie Schonungstherapie (Liegekur, Freiluftkur, 
Klimatotherapie usw.), bei cirrhosierenden Prozessen Reiztherapie jeder 
Art (Tuberkulin, Sonnenlicht, künstliche Lichtbäder usw.) und Übungs- 
therapie sein. Und je nach dem Stadium der Erkrankung, je nach der 
Phase des Lungen- und Kehlkopfprozesses müssen diese Maßnahmen 
wechseln, einander ablösen. 

Das ist meine Methode, im Gegensatz zur Methode der ausschließ- 
lichen Lichtbehandlung. Was auf diesem Wege unter den ungünstigen 
Bedingungen der Großstadt erreicht werden kann, habe ich vor kurzem 
in Wien gezeigt. Meine Erfolge bestärken mich in der Hoffnung, daß 
ich auf richtigem Wege bin, zumal es der Weg ist, den die moderne Tu- 
berkulosetherapie im ganzen geht. Mag diese Hoffnung trügen, aber 
eines ist sicher: Die Methode der Kehlkopftherapie steckt noch in Kin- 
derschuhen, sie ist noch vielfach entwicklungsfähig, und die Wege, die zum 
Ziele führen, werden gefunden werden. Dieses Ziel ist aber die vollständige 
Beherrschung der Kehlkopftuberkulose innerhalb der Grenzen, die durch die 
Abwehrjfähigkeit des Gesamtorganismus und die Heilungsfähigkeit der Lunge 
gezogen sind. 


5. Herr Kraßnig-Graz: Eine neue Art der Kaustik bei Kehlkopf- 
tuberkulose. 


Feldt und Spiess haben das Krysolgan in die Therapie der Kehl- 
kopfschwindsucht eingeführt. Das Mittel wurde mehrfach nachgeprüft 
und von den meisten Autoren eine gewisse günstige Einwirkung in 
geeigneten Fällen bestätigt. Wir selbst haben es ebenfalls mehrfach 
angewendet und dabei eine Unterstützung in der sonst üblichen Be- 
handlung der Kehlkopftuberkulose beobachten können. Ähnliche Er- 
folge werden in der jüngsten Zeit von anderen Goldpräparaten (Triphal 
bei Lungentuberkulose; Aurophos bei Lupus vulgaris usw.) berichtet. 

Bevor Feldt daran gehen konnte, Salze von Schwermetallen in die 
Therapie einzuführen, waren umfangreiche Laboratoriumsversuche not- 
wendig. Feldt benutzte zu seinen Versuchen nicht nur Goldsalze, sondern 
u.a. auch Kupfersalze. Die letzteren zeigten in der Eprouvette eben- 
falls eine stark wachstumshemmende Wirkung auf die Tuberkelbacillen, 
entwickeln aber bei intravenöser Einverleibung verhältnismäßig große 
Toxizität, weshalb sie in dieser Anwendung keinen Eingang in die 
Therapie finden konnten. 

Gelingt es uns aber, Kupfersalze mit Umgehung des Blutweges 
an den tuberkulösen Krankheitsherd heranzubringen, so können wir 
hoffen, eine genügende Wirkung zu erzielen, um die Weiterentwicklung 
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tuberkulöser Infiltrate an Ort und Stelle zu verhindern und allenfalls 
ihre Rückbildung zu erreichen. 

Diese Überlegung einerseits, andererseits die Erfahrungstatsache, 
daß der Eisenfunkenflug, der sich als Fremdkörper in die Hornhaut 
des Arbeiters einbrennt, allmählich, indem sich das Metall im Gewebe 
löst, einen Pigmenthof um den Fremdkörper hervorruft, hat uns den 
Gedanken nahegelegt, das Kupfer in ähnlicher Weise gegen die Kehl- 
kopftuberkulose zu verwenden. 

Wir haben, in entgegenkommender Weise von der Firma Effner 
in Berlin unterstützt, einen Kupferbrenner für den Kehlkopf hergestellt, 
indem wir einfach den gewöhnlichen Platinspitzbrenner mit einer ent- 
sprechend feinen Kupferspirale umwickelten; dabei wird der Kupfer- 
dralıt fast ebenso rasch in helle Glut versetzt wie der Platinbrenner 
selbst. Bevor wir nun diesen Kupferbrenner für die Tuberkulose- 
behandlung anwendeten, überzeugten wir uns durch folgenden Versuch 
von der praktischen Richtigkeit unserer aufgestellten Überlegung: 

Iclı behandelte die Hypertrophie des vorderen Endes einer unteren 
Muschel durch einen Tiefenstich mit dem geschilderten Brenner und 
schnürte, da die hierdurch erzielte Verkleinerung zur Wegsammachung 
der Nase nicht ausreichte, 6 Wochen später die Kuppe der Hyper- 
trophie mit der kalten Schlinge ab, so zwar, daß die Stichnarbe etwa 
ins Zentrum des abgetragenen Stückes zu liegen kam. 

Die histologische Untersuchung des abgetragenen Stückes zeigte 
in jedem Schnitt eine große Zahl von feinsten Metallkörperchen in der 
Umgebung der Stichnarbe; die Größe dieser Splitterchen war beiläufig 
die eines Lymphocytenkernes, der Durchmesser der Zone, innerhalb 
welcher die Partikelchen nachzuweisen waren, betrug wohl 2—3 mm. 
Das Kupfer wurde durch chemische Reaktion am lithioncarminge- 
färbten Schnitt als solches erwiesen. Hiermit war die Tatsache er- 
härtet. daß vom glühenden Kupferdraht bei der Kaustik kleinste 
Teilchen in das umgebende Narbengewebe übergehen, also die Möglich- 
keit einer länger andauernden Einwirkung auf dieses Gewebe praktisch 
gegeben. | 

Wir haben nun den Kupferbrenner an einer Reihe von Fällen er- 
probt, und zwar wurden zur Therapie ambulatorische Kranke von Kehl- 
kopftuberkulose herangezogen. 

Die Indikation zur Kaustik wurde nach ähnlichen Richtlinien ge- 
stellt, wie sie sonst für diesen Eingriff üblich ist, nur wurde der Kreis 
der zur Behandlung Ausgewählten noch etwas weiter gezogen. 

Desgleichen war die Durchführung des Eingriffes die übliche: Das 
Ziel war der ein- oder mehrmalige Tiefenstich bei infiltrierender Tuber- 
kulose, das Ausbrennen der Ränder bei ulceröser Form. Nie wurde auf 
radikale Zerstörung des kranken Gewebes hingearbeitet, es sollte ja 
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das in der Umgebung des Stichkanals abgelagerte Kupfer eine länger- 
dauernde, die Rückbildung des kranken Gewebes fördernde Wirkung an 
Ort und Stelle ausüben. Besonders wurde darauf geachtet, den Brenner 
in möglichst heller Glut an den Krankheitsherd heranzubringen, in der 
Annahme, daß sich dann mehr oxydiertes Kupfer in der Narbe ablagere, 
eine Forderung, der natürlich nicht immer in vollem Ausmaße zu ge- 
nügen war. 

Die Wirkung der Kupferkaustik war durchschnittlich eine äußerst 
günstige, die meist vorhandenen Schluckschmerzen schwanden in wenigen 
Tagen, die Stichgegend zeigte eine durchaus umschriebene, wenig 
schmerzhafte Lokalreaktion; Einstich und Umgebung überzogen sich 
sehr bald mit einer gelblichen, gut deckenden Fibrinschicht ganz ähnlich, 
wie wir sie bei scharfen Schleimhautoperationen zu sehen gewohnt sind. 
Die Allgemeinreaktion in Form von Temperatursteigerung war fast stets 
vorhanden und dauerte meist 1—2 Tage. Besonders auffallend schien 
uns der rasche Rückgang der lokalen Entzündung um den Krankheits- 
herd,.so daß schon nach wenigen Tagen das Kehlkopfbild um vieles 
klarer wurde. Jeder Laryngologe weiß, wie schwer es oft ist, bei erst- 
maliger Untersuchung von Kehlkopftuberkulosen genau zwischen In- 
filtration, Ulceration und kollateraler Schwellung zu unterscheiden; nach 
Anwendung der Kupferkaustik klärte sich durch Rückgang der kollate- 
ralen Entzündung der Kehlkopfbefund meist rasch auf. Eine genaue 
Abwägung, um wieviel die Kupferkaustik mehr leistet als der Platin- 
brenner, wird sich, wie aus der Natur der Sache hervorgeht, erst durch 
eine viel längere Beobachtungsreihe ergeben. Um aber doch ein bei- 
läufiges Bild über die Wirkungsweise des neuen Verfahrens zu geben, 
lasse ich in kurzem Auszug die bisher behandelten Fälle folgen. 


1. Maria H., 19 Jahre alt, aufgenommen 18. III. 1924. 

Seit mehr als 2 Jahren lungenkrank, seit 1 Jahr heiser. 

Befund: Fieberhafte progrediente beiderseitige Lungentuberkulose. Tempe- 
raturen bis 38, 

Kehlkopf: Ulcus am Stimmband. Einmalige Kaustik: nach vorübergehender 
Vergrößerung des Geschwüres Vernarbung nach 2!/, Monaten. 

Epikrise 1 Jahr später: Kehlkopf noch gesund, obwohl der Lungenbefund 
trotz Heilstättenbehandlung unaufhaltsam Fortschritte macht. Im Sputum 
Bacillen ++. 

2. Johann H., 48 Jahre alt. 1. Untersuchung am 8. IV. 1924. 

Seit 8 Jahren lungenkrank, tertiäres Stadium, beiderseitig, rechts mit Kaverne, 
selten Fieber, starker Auswurf; seit einem halben Jahr Schluckbeschwerden, 
nicht heiser. 

Kehlkopfbefund: Starke Infiltration der ganzen Epiglottis, an der laryn- 
gealen Fläche exulceriert, ein linsengroßes Geschwür an der Zungenspitze. 

Kaustik am 8. IV. 1924. Am 12. V. und 10. VI. Milchsäure. Am 5. VII. 
der Kehldeckel von annähernd normaler Dicke ohne sichere spezifische Verände- 
rungen, der Befund’ bleibt so bis zum Tode, der anderthalb Jahre später an Lungen- 
tuberkulose erfolgte. 
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3. Emma K., 28 Jahre alt, aufgenommen am 19. VII. 1923. | 

Seit 1 Jahr heiser, seit 3 Jahren Lungenspitzenkatarrh, beim Schlucken etwas 
Schmerzen. Lungenbefund: Ausgedehnte Infiltration des rechten Oberlappens, 
zeitweise Fieber, Bacillen positiv. 

Kehlkopfbefund: Tuberkulose des .Kehlkopfeinganges, infiltrierende und 
exulcerierende Formen nebeneinander. Infiltration beider Taschenbänder, großes 
Ulcus am rechten Stimmband, linkes Stimmband nicht sichtbar, Kaustik mit 
dem Platinbrenner im September und Dezember des Jahres 1923 bringen deutliche 
- Besserung. Eine 3. Kaustik im März 1924 mit dem Kupferbrenner bessert weit- 
gehend, so daß die Pat. im Juli 1924 als geheilt bezeichnet werden kann. 1 Jahr 
später ist der Kehlkopf, abgesehen von narbigen Veränderungen, noch immer 
geheilt. 

4. Rudolf W., 29 Jahre alt, aufgenommen am 5. VI. 1925. 

Seit 2 Jahren lungenkrank mit mehreren schweren Lungenblutungen, seit 
1 Jahr heiser, Fieber nur zu Zeiten der Hämopto&. Ernährungszustand gut. 

Lungenbefund: Vorwiegend einseitige Oberlappentuberkulose, im Kehl- 
kopf Infiltration im hinteren rechten Commissurenwinkel und an der hinteren 
Wand. 

Am 10. VIII. Kupferkaustik, der Herd wird nur -tangential getroffen, am 
3. XI. neuerliche starke Hämoptoë, der Kehlkopfherd ist geheilt, etwas tiefer an 
der Hinterwand jedoch, anscheinend ein neues Infiltrat, am 4. IV. 1926 im Kehl- 
kopf nur katarrhalische Veränderungen nachweisbar, Bacillen negativ. 

5. Maria K., 50 Jahre alt, aufgenommen März 1923. 

Seit 2 Jahren wegen ihres Kehlkopfes in Behandlung, hat immer Schluck- 
schmerzen, ist nicht heiser. 

Kehlkopfbefund: Ausgedehnter Lupus vulgaris des Kehlkopfes und Rachens. 
Es werden in Zwischenräumen von mehreren Monaten 3 mal Kaustiken vorgenom- 
men, es wird dadurch jedoch nur lokale Narbenbildung ohne günstige Einwirkung 
auf die Umgebung erzielt. Im Jahre 1926 ist der Fall gebessert, jedoch nicht geheilt. 

6. Stefan Do., 35 Jahre alt, vom 27. XI. 1924. 

Seit 6 Jahren lungenkrank, war 4 Monate in einer Heilstätte, wurde gebessert 
entlassen, ist seit mehreren Monaten heiser. 

Lungenbefund: DBeiderseits Spitzentuberkulose, im Auswurf reichlich Ba- 
cillen. 
Kehlkopfbefund: Lappige Verdickung des linken Stimmbandes auf die 
hintere Wand übergreifend. 

Kaustik im Dezember 1924. Nach 1 Monat weitgehende Besserung; nach 
1 Jahr, während welcher Zeit Patient in der Arbeit stand, kleines Infiltrat an der 
Hinterwand. ` 

7. Maria Ma., 34 Jahre alt, aufgenommen März 1925. 

Erbsengroßes Infiltrat von Lupus vulgaris am Septum, nach einmaliger 
Kaustik kann im Dezember des Jahres kein krankhafter Befund erhoben werden. 

8. Anton S., 35 Jahre alt, aufgenommen 10. VI. 1925. 

Seit dem Kriege lungenkrank, war eiri halbes Jahr in Heilstättenbehandlung, 
wurde mit mäßiger Besserung entlassen, Ernährungszustand schlecht, seit mehreren 
Monaten Schluckschmerzen, vermehrter Husten, subfebrile Temperaturen. 

Lunge: Beide Oberlappen angegriffen, rechts Kaverne. 

Befund: Über linsengroßes Geschwür an der laryngealen Fläche des Kehl- 
deckels, der ganze Kehldeckel verdickt und geschwollen. Am 30. IV. Kaustik, 
am 15. Juni keine krankhaften Veränderungen nachweisbar, Bacillen dauernd 
stark positiv, am 21. I. 1926 linsengroßes Geschwür an der hinteren Rachenwand, 
bei neuerlicher Kaustik in 3 Wochen abgeheilt. 
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9. Rudolf B., 30 Jahre alt, vom 9. V. 1925. 

Seit 1 Jahr lungenkrank, war 5 Monate in einer Heilstätte, von dort gebessert 
entlassen, derzeit fieberfrei, seit einigen Wochen Schmerzen an der Zungenspitze. 

Lunge: Ausgedehnte Oberlappentuberkulose, hauptsächlich links. Bohnen- 
großes Geschwür an der Zungenspitze. 

Am 19.V. Kaustik, am 13. VI. restlos geheilt. Bacillenbefund dauernd 
positiv. 


10. Julius G., 38 Jahre alt, aufgenommen August 1925. 

Seit 10 Jahren lungenkrank, seit einigen Monaten heiser. 

Befund: Beiderseitige derzeit fieberhafte Spitzentuberkulose; im Kehlkopf 
exstruktiver Prozeß an der Hinterwand. Am 25. XI. 1925 Kaustik. Am 4. II. 1926 
Verdickung an der Hinderwand wesentlich kleiner; ob noch spezifische Verände- 
rungen vorliegen, ist fraglich. 


11. Sch. Anna, 24 Jahre alt, aufgenommen 24. XI. 1925. 
Seit 6 Wochen heiser, hustet oft, schwitzt ab und zu in der Nacht, sei nicht 
 lungenkrank und arbeitsfähig. 

Lunge: Geringer, nicht nachweislich aktiver rechtsseitiger Spitzenprozeß, 
Bacillen negativ. 

Kehlkopf: Infiltration im rechten hinteren Commissurenwinkel. Kaustik am 
10. XII. Ziemlich starke Lokalreaktion mit vorübergehender Einschränkung der 
Beweglichkeit des rechten Aryknorpels. Am 10. II. klinisch geheilt. 


12. Ernst H., 30 Jahre alt, aufgenommen im Dezember 1925. 

Vor einem halben Jahre in der Heilstätte, wegen rascher Verschlimmerung 
und beginnender Kehlkopftuberkulose entlassen, seit 1 Monat Schluckschmerzen. 

Lungenbefund: Beiderseitige Oberlappentuberkulose, stets fieberhaft, Ba- 
cillen sehr reichlich, im Kehlkopf lappige Erkrankung des rechten Stimmbandes 
und mittelstarke Infiltration des Aryknorpels mit erhaltener Beweglichkeit; am 
10. XII. Kaustik, darauf besser, seit 15. I. allgemeine Verschlechterung, auch im 
Kehlkopf. 


13. Rosa Sch., 28 Jahre, aufgenommen Februar 1926. 

Seit 3 Jahren rasch progrediente Lungentuberkulose, während der Heil- 
stättenbehandlung Übergreifen auf den Kehlkopf. 

Befund: Infiltration des ganzen Kehldeckels, tiefes Ulcus auf der laryngealen 
Fläche, am 5. III. Kaustik, nach 3 Wochen Lokalbefund wesentlich gebessert, 
30. IV. laut schriftlicher Mitteilung Hals ohne Beschwerden. 


14. Johann Cz., 55 Jahre alt, aufgenommen Februar 1926. 

Seit mehreren Wochen starke Schluckschmerzen, hustet seit vielen Jahren, 
hat in den letzten Jahren 12 kg verloren, kein Fieber. 

Lunge: Rechts Oberlappenkaverne mit wenig Auswurf. 

Kehlkopfbefund: Infiltration des freien Kehldeckelrandes und der rechten 
aryepiglottischen Falte. 

10. III. 3}kaustische Stiche; 15. IV. am Kehldeckel zwischen den kaustischen 
Narben von der seinerzeitigen Infiltration kaum etwas nachweisbar. 


15. Rudolf T., 33 Jahre alt, aufgenommen 2. IV. 1926. 

Beiderseitige exsudative Lungentuberkulose mit reichlichem Bacillenbefund, 
zeitweise fiebernd, im Kehlkopf Infiltration und Exulceration der Hinterwand, 
Schwellung des rechten Aryknorpels, Beweglichkeit erhalten, Schluckschmerz, 
Doppelter Tiefenstich. 

30. IV. Schmerzen geschwunden, 1 kg Gewichtszunahme, Infiltration kleiner, 
Gießbeckenknorpel abgeschwollen. 
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16. Maria Gr., 20 Jahre alt,. aufgenommen März 1926. 

Seit 2 Jahren lungenkrank, trotz guter Gewichtszunahme allmähliches Fort- 
schreiten des Lungenprozesses, seit einem halben Jahr heiser. 

Befund: Lunge rechts der ganze Oberlappen infiltriert, im Kehlkopf beet- 
förmige Infiltration der Hinterwand, spezifische Papillome der vorderen Commssur. 
Kaustik (2 Stiche) am 14. IO. 1926. 

25. IV. 1926 wesentliche Schrumpfung des Infiltrates. 

Vergleiche ich die Ergebnisse der Kupferkaustik mit denen der bisher 
geübten, so fällt nach meinen bisherigen Erfahrungen der Vergleich sehr 
zugunsten der neuen Methode aus. Den Beweis aber, um wieviel diese 
mehr leistet, muß ich noch schuldig bleiben. Es müßten dazu sehr viel 
größere Behandlungsreihen vorliegen, auch ist die Mehrzahl der behan- 
delten Fälle viel zu kurz in meiner Beobachtung, aber die gute Einwir- 
kung war auch in den Fällen kürzerer Beobachtungsdauer außer Frage. 
Aus eben diesem Grunde halte ich es auch für müßig, aus den bisherigen 
Ergebnissen einen Perzentsatz von Heilungen und Besserungen aufzu- 
stellen. Darf ich nun noch kurz die besonderen Vorzüge des neuen 
Verfahrens wiederholen, so war uns jedesmal das aufjallendste, daß sich 
die gebrannte Stelle mit einer dicken Fibrinschichte überzog, daß die vor- 
handene Entzündung nach wenigen Tagen abblaßte und eine Klärung im 
ganzen Kranheitsbilde des Kehlkopfes eintrat. Schließlich schien uns die 
schmerzstillende Wirkung eine bessere als mit der Platinkaustik. 

Ungünstige Reaktionen (Perichondritis usw.) sahen wir nie, unter 
den gebrannten Fällen befanden sich auch solche von Lupus vulgaris, 
bei dieser Erkrankung sei es, daß sie in Nase oder im Kehlkopf lokalisiert 
war, schien uns die Wirkung der Kupferkaustik nicht anders als die des 
Platinbrenners. Ä 

Ob das, was wir theoretisch leicht begründen könnten, auch tatsäch- 
lich durch die Kupferkaustik erreicht wird, daß nämlich in der Umgebung 
der Brandstelle durch das abgelagerte Metall für längere Zeit eine Art 
Lokalimmunität erzielt wird, ist praktisch bislang noch nicht erwiesen. 
Rückfälle haben wir allerdings schon in unserer kurzen Reihe erlebt, 
aber doch nie im Bereiche des alten Infiltrates, und dann habeich ja schon 
an anderer Stelle darauf hingewiesen, daß es wohl sehr darauf ankommt, 
den hellglühenden Brenner an den Krankheitsherd, und zwar auch ent- 
sprechend ausgiebig heranzubringen, eine Forderung, die gewiß nicht 
in jedem Falle leicht erfüllt werden kann. Bei der technischen Einfach- 
heit des Brenners und der jedem Laryngologen geläufigen Handhabung 
desselben darf ich abschließend der Hoffnung Ausdruck geben, daß die 
Kupferkaustik in Zukunft die Methode der Wahl sein werde. 
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Herr Wessely. Die Bestrahlung der äußeren Haut mit natürlichem Sonnenlichte 
wirkt, wie viele Versuche gezeigt haben, in gesetzmäßiger Weise auf den gesamten 
Organismus zurück. Exakte Versuche haben gezeigt, daß im Anschluß an eine ent- 
sprechende Bestrahlung der äußeren Haut, eine Reihe von Veränderungen im Organis- 
mus nachgewiesen werden kann. Diese sind: eine Blutdrucksenkung, ein Absinken 
des Blutzuckerspiegels und eine Veränderung des Leukocytenbildes. Die in der 
Haut selbst vor sich gehenden Veränderungen sind sehr mannigfacher Art, so daß 
Rothmann sich in folgender Weise über die Einwirkung des Lichtes äußert: „Es 
gibt keinen Lebensreiz, der das struktuelle und funktionelle Verhalten des Haut- 
organes in seinem ganzen Umfange gleichzeitig nach verschiedenen Seiten hin 
vollkommener beeinflussen würde als das Licht.‘ 

Auf den tuberkulösen Menschen wirkt eine Allgemeinbestrahlung viel empfind- 
licher als auf einen gesunden Menschen. Es ist bekannt, daß auf entsprechend 
intensive Allgemeinbestrahlung Fiebersteigerungen, Herdreaktionen in der Lunge 
und unter Umständen sogar Hämoptoe ausgelöst werden können. Die auf eine 
Bestrahlung hin erfolgenden Reaktionen sind in bezug auf ihre Wirkung denen 
irgendeiner Reizkörperbehandlung gleichzusetzen. Es ist ohne weiteres einzu- 
sehen, daß je nach der Intensität, Dauer der Einwirkung des Lichtes und der Größe 
des bestrahlten Hautfeldes graduelle Unterschiede in der Rückwirkung auf den 
Gesamtorganismus auftreten müssen. 

Nun haben Versuche gezeigt, daß man mit künstlichem Sonnenlichte die 
gleichen Effekte auf der Haut auszulösen vermag. Es war daher naheliegend, 
die Frage der Reaktion der Schleimhaut, speziell der tuberkulös erkrankten, 
systematisch zu studieren. 

In der Überzeugung, daß die Bestrahlung von Schleimhautbezirken in gleicher 
Weise irgendwie auf den Gesamtorganismus rückwirkt, habe ich an Gesunden 
und Kranken Experimente angestellt, über die ich an anderer Stelle ziemlich 
ausführlich berichtet habe. Ich will hier nur erwähnen, daß es mir nicht gelungen 
ist, bei einer Bestrahlung von kleinen Schleimlautbezirken (ca. 10 qcm) einen 
einwandfreien Nachweis einer Reaktion in der oben beschriebenen Art zu er- 
bringen. Es sind offenbar die Rückwirkungen auf den Gesamtorganismus so 
homöopathischer Art, daß sie mit den angewendeten Methoden eben nicht mehr 
nachzuweisen sind. 

Die Lichtversuche der letzten 5 Jahre, an einen, großen Krankenmaterial 
von einigen Hundert Patienten ausgeführt, ergaben aber eine Reihe von bemerkens- 
werten Tatsachen, von denen ich besonders die lokale sklerosierende Wirkung 
des Lichtes an der Hand von einigen Beispielen illustrieren möchte. Daß unter der 
Einwirkung des Lichtes tuberkulöse Efflorescenzen der Schleimhaut zur Abheilung 
kommen können, diese Frage ist nicht mehr zu bezweifeln. Die Frage aber, ob 
die eventuelle Abheilung via Gesamtorganismus erfolgt, oder eine Folge der lokalen 
Gewebswirkung des Lichtes ist, diese Frage ist von eminenter und prinzipieller 
Bedeutung und kann nur in besonders geeigneten Fällen gelöst werden. Bei singu- 
lären Schleimhauterkrankungen kann ein solcher Beweis nicht in einwandfreier 
Weise erbracht werden. Wenn aber ein Patient mehrere tuberkulöse Schleimhaut- 
erkrankungen besitzt, dann läßt siclı bei entsprechender Versuchsanordnung und 
nach entsprechend langer Beobachtungszeit über diese Frage schon Aufschluß 
gewinnen. 

Ich will die sklerogene Wirkung des Lichtes an der Hand von einigen Kranken- 
geschichten kurz darlegen. 

l. Eine Patientin E. Sch. (Drot, Nr. 7/1926) hat eine tuberkulöse Ulceration 
an der lateralen Pharynxwand, die jedoch zum Teile vom hinteren Gaumenbogen 
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gedeckt ist (Abb. 1.) Auf die direkte Bestrah’ung mit künstlichem Sonnenlichte 
kommt das Ulcus im bestrahlten Anteile zur Vernarbung. Wie jedoch aus der 
Abb. 2 zu ersehen ist, bleibt der vom weichen Gaumen verdeckt gebliebene Anteil 
unverändert. Dieser Teil wurde durch Verziehung des weichen Gaumens mit 
einem selbsthaltenden Uvulahaken basonders bestrahlt und geheilt. Wir sehen 
in diesem Falle, daß der vom weichen Gaumen beschattete Anteil nicht gleich- 
zeitig mit dem übrigen Ulcus reagiert. 


2. Die Patientin E. Sk. (Prot.-Nr. 3/1921). Abb. 3 zeigt eine maulbeerartige, 
verdicxte, granulierte Uvula, ein großes Ulcus an der Pharynxhinterwand, un- 
gefähr in der Höhe der Uvula (a), mehrere Knötchen an der Pharynxhinterwand 
und ein zweites Ulcus an der Pharynxhinterwand, in der Höhe des Zungen- 

grundes (b). Die Uvula und die Pha- 
rynxhinterwand mit Ausnahme des zu- 
letzt beschriebenen Ulcus heilten auf 
direkte Bestrahlung in überraschend 
: kurzer Zeit. Das Ulcus (b) blieb unver- 
ändert. Nach 7 Monaten war es gleich- 
falls noch völlig unverändert. Eine 
direkte Bestrahlung in Seiffertscher 
Schwebe brachte dieses Geschwür zur 
Abheilung. Die Patientir. ist bis zum 
heutigen Tage in Beobachtung und der 
Zustand ist unverändert gut geblieben. 
Wir sehen also in diesem Falle, daß 
das Ulcus (b) an der Pharynxhinter- 
wand durch 7 Monate nach der Ver- 
narbung aller übrigen Schleimhauter- 
krankungen noch keine spontane Hei- 
lungstendenz zeigte, auf Lichtbehand- 
lung jedoch zur Abheilung kam. 

3. Der Patient J. S. (Drot, Nr, 139/ 
1924) hatte, wie aus den Abb. 5 und 6 
zu ersehen ist, 2 Schleimhautaffektionen, 
und zwar eine kolossal ausgebreitete 
Ulceration des ganzen weichen und har- 
ten Gaumens, mit einer Infiltration der 

Uvula. Außerdem bestand eine aufeisenförmige Infiltration aer Epiglottis und 
eine mächtige Schwellung der beiden aryepiglottischen Falten. In mehrmonat- 
lichen, sehr intensiven Bestrahlungen, von denen jede einzelne eine Lichtreaktion 
hervorrief, gelangte der weiche Gaumen mit der Uvula sowie der harte Gaumen 
zur Abheilung. Abb.‘ zeigt den Zustand nach der vollständigen Epithelisierung. 
Man sieht, daß die ehemals erkrankte Schleimhaut zum Teile nicht mehr das 
normale Kolorit bekommen hat, sondern auffallend bläulich gefärbt ist, und zwar 
hauptsäch.ich im Bereiche des harten Gaumens. Obwohl dieser Patient mit ganz 
enormen Lichtdosen bestrahlt wurde, zeigte sich keinerlei Fiebersteigerung wänrend 
dr Behandlung, keine Herdreaktion in der Lunge, aber auch keinerlei Rückwirkung 
auf den Larynx, der absichtlich wicht bestrahlt wurde, da der Patient xeine Dysphagie 
hatte. Der Patient wurde in diesem Zustand aufs Land geschickt, wo er seinen 
Beruf als Maschinist ausüben konnte und wurde im nächsten Winter neuerlich 
auf die Klinik aufgenommen, wc sich zeigte, daß nach 6 Monaten der Larynx 
absolut unverändert geblieben war. Am harten Gaumen waren einige kleine Stellen 
rezidiv geworden. Dieser Patient wurde während des neutigen Winters weiter 
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bestrahlt, der harte Gaumen wurde wieder vollständig epithelisiert und der La- 
rynx hat sich gebessert, ist jedoch noch lange nicht als geheilt zu bezeichnen. Der 
Patient wurde neuerlich über den Sommer aufs Land geschickt. Wir sehen in 
diesem Falle, daß auch sehr energische Lichidosen im Verlaufe von einem Jahre 
auf den Larynx keinerlei nachweisbare Rückwirkungen ausübten. 

Aus den vorgelegten Krankengeschichten lassen sich nun folgende Schlüsse 
ziehen: 

1. Wenn die Schleimhauterkrankungen auf die Bestrahlung mit künstlichem 
Sonnenlichte nur via Gesamtorganismus zur Abheilung kämen, dann müßten nicht 
nur die bestrahlten Stellen vernarben, sondern auch benachbarte Stellen. Bei 
mehreren Schleimhautaffektionen müßten alle abheilen oder wenigstens eine 
nachweisbare Heilungstendenz auftreten. Das ist jedoch nicht der Fall. Es 
heilen nur die bestrahlten Partien. 

2. Das künstliche Sonnenlicht löst offenbar in dem gesunden Gewebe der 
Umgebung, soweit es überhaupt noch reaktionsfähig ist, einen Reparations- 
prozeß aus. Für diese Tatsache spricht auch der Umstand, daß solche 
auf Licht entstehenden Narben bisweilen für die Lichtbehandlung geradezu 
charakteristisch sind. Sie sind oft sehnig und straff und können mit trau- 
matischen oder luetischen Narben verwechselt werden. Ferner zeigt sich die 
merkwürdige Tatsache, daß es im Larynx unter Umständen zu ganz auffallenden 
Verziehungen kommt, eine ansonsten für Tuberkulose ganz ungewöhnliche Er- 
scheinung. 

Es ist daher wohl als sicher anzunehmen, daß die natürliche wie die künstliche 
Sonne, sowohl auf der tuberkulös erkrankten Hautdecke, wie in der Schleimhaut 
unter anderem eine lokale Anregung zur Bindegewebsproliferation auslöst und 
auf diese Weise die spontane Heilungstendenz entweder anregt oder mächtig fördert. 
Wie weit dies möglich ist, hängt natürlich von dem immunbiologischen Gleich- 
gewichtszustande des Patienten, von der Gewebsbeschaffenheit der Umgebung und 
endlich von dem Gewebsreiz ab, den wir applizieren. 


Herr Finder. In bezug auf die Nomenklatur der verschiedenen Formen der 
Kehlkopf-Tbc. herrscht zur Zeit eine große Verwirrung. Was insbesondere die 
Rieckmannsche Einteilung in produktiv und exsudativ anbetrifft, so möchte 
ich Herrn Manasse durchaus recht geben, wenn er sie für die Kehlkopf-Tbc. vom 
pathologisch-anatomischen und Herrn Blumenfeld, wenn er sie vom klinischen 
Standpunkt aus ablehnt. Ich habe mich angesichts so manchen Falles gefragt, 
welche der Rieckmannschen Bezeichnungen wohl eigentlich auf ihn zutreffen 
würde und es.ist mir sogar angesichts der Abbildungen, die Rieckmann seiner 
Arbeit beigegeben hat, nicht ganz klar geworden, warum er den einen Fall als 
„infiltrativ-exsudativ“, den anderen als ‚„ulcerös-exsudativ‘‘ bezeichnet. Eine 
Analogie zwischen der produktiven und exsudativen Form der Lungen-Tbec. einer- 
seits und irgendwelchen entsprechenden Formen der Kehlkopf-Tbc. andererseits ist 
nicht durchzuführen, jedenfalls ist eine solche Analogie nur sehr cum grano salis zu 
verstehen. Das wird ja schon klar, wenn wir uns vor Augen halten, daß den 
Prototyp der produktiven Form bei der Lungen-Tbc. der miliare Tuberkel dar- 
stellt, während der Typ der exsudativen Form die exsudative Pneumonie ist, 
für die wir doch bei der Kehlkopf-Tbc. kein Analogon finden können. 

Nun müssen wir uns aber vor Augen halten, daß die Rieckmannsche Klassi- 
fikation nicht so sehr dem Bestreben entspringt, eine neue Einteilung der Kehl- 
kopf-Tbc. in pathologisch-anatomischer und klinischer Hinsicht zu schaffen, 
sondern vor allem gemeint ist im Sinne einer Qualitätsdiagnose. In der Tat würde 
es für uns einen großen Gewinn bedeuten, wenn wir vom immunbiologischen Stand- 
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punkt und damit auch in prognostischer Hinsicht bei unserer Bezeichnung zum 
Ausdruck bringen, mit welcher Qualitätsform der Kehlkopf-Tbc. wir es zu 
tun haben, ob mit der zur Bindegewebsbildung neigenden Form mit guter ört- 
licher und allgemeiner Reaktionsfähigkeit, die auf unsere therapeutischen Maß- 
nahmen verhältnismäßig gut anspricht und prognostisch günstiger ist oder mit 
der prognostisch ungünstigen vorwiegend geschwürigen Form. In diesem Sinne 
einer Qualitätsdiagnose, und nur in diesem Sinne, möchte ich, solange wir keine 
bessere, absolut zutreffende und jedes Mißverständnis ausschließende Bezeich- 
nung haben, die Bezeichnung „produktiv“ und „exsudativ‘‘ gelten lassen, wobei 
wir immer aber bewußt sein müssen, daß damit eine Analogie mit der Lungen- 
Tbc. in pathologisch-anatomischer und klinischer Hinsicht nicht ausgedrückt 
werden soll, denn eine solche Analogie besteht nicht. 

Was die Statistiken des prozentualen Befallenseins des Kehlkopfes bei der 
Lungen-Tbc. anbelangt, so sind alle diese Statistiken sehr mit Reserve aufzu- 
nehmen. Ich habe in langjähriger Tätigkeit als laryngologischer Fachbeirat einer 
großen Lungenheilstätte gesehen, wie sehr dieser Prozentsatz wechselte, je nach 
den Gesichtspunkten, nach denen die Aufnahme der Kranken erfolgte. Solange 
nur Kranke im Anfangsstadium aufgenommen wurden, bei denen noch eine Hei- 
lung zu erwarten war, betrug die Prozentzahl 5%, als aber ohne Unterschied 
während der Kriegszeit auch schwerste Fälle aufgenommen wurden, stieg diese 
Zahl bis 40%. Es muß also bei jeder Heilstättenstatistik jedesmal angegeben 
werden, auf welcher Art von Material sie basiert. 


Herr Zange. M. H. In zahlreichen Arbeiten der letzten Zeit werden oft 
mit allzuleichter Hand Anschauungen aus der allgemeinen Tuberkuloselehre ein- 
fach und fast unbesehen auf unser Gebiet, insbesondere das der Kehlkopftuber- 
kulose, übertragen. Das spiegelt sich auch in dem Blumenfeldschen Referate wieder. 
Wir sollten gerade bei den so wichtigen Beziehungen zwischen besonderer und 
allgemeiner Tuberkulosenlehre uns mehr auf eigene Forschungen, zum mindesten 
aber gründliche Nachprüfungen stützen. Ein vorbildliches Beispiel für diese Art 
haben wir in dem Referate Manasses. Es zeigt uns auch klar, daß man hier bei 
der Kehlkopftuberkulose nicht so einfaclı wie z. B. bei der Ohrtuberkulose, wo 
ich es selbst auch seinerzeit durchgeführt habe, in ersudative, das Stadium der 
Tuberkelbildung sozusagen überspringende und schon vorher zu Gewebstod füh- 
rende Formen und produktive unterscheiden kann. Im Gegensatze zu den ex- 
sudativen oder nekrotisierenden Mittelohrtuberkulosen wird nämlich bei keiner 
Form der Kehlkopftuberkulose, wie die Manasseschen Abbildungen zeigen und 
mich eigene Untersuchungen belehrt haben, Tuberkelbildung vermißt. Trotzdem 
möchte ich im Gegensatz zu Manasse die Möglichkeit einer Unterscheidung in 
vorwiegend exsudative und vorwiegend proliferative Kehlkopftuberkulose nicht 
ganz ablehnen, zumal diese Trennung — was für unser praktisches Handeln ja 
ein lebhaftes Bedürfnis — in gewissem Sinne eine biologische Bewertung der 
Vorgänge, einen Hinweis auf die Reaktionsart und Reaktionsfähigkeit der Gewebe 
in sich schließt. Aber diese Unterscheidung ist histologisch zweifellos viel schwie- 
riger als sonst und ich habe daher auch bei meinen bisherigen Mitteilungen aus 
diesem Gebiete diese Benennungen, so nahe sie mir von der Ohrtuberkulose her 
auch lagen, absichtlich vermieden und mich in letzter Zeit dabei auf das be- 
schränkt, was man bei einiger, namentlich bei der Röntgenreizbestrahlung leicht 
zu erwerbender Erfahrung klinisch unterscheiden kann und was im Grunde auf 
nichts wesentlich Anderes als auf die beanstandete Benennung hinausläuft, aber 
doch zunächst nichts Unbewiesenes vorwegnimmt, nämlich auf eine Unterscheidung 
in derbe und schlaffe Formen der Kehlkopftuberkulose. Ich behalte mir vor, auf 
diese ganze Frage bei anderer Gelegenheit noch näher zu sprechen zu kommen. 
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— Was nun noch das Blumenfeldsche Referat anlangt, so läßt es die allgemeinen 
aus anderen Gebieten übernommenen Anschauungen im Verhältnis zu dem, was 
auf unserem eigenen Gebiete selbst gewachsen ist, etwas zu stark zu Worte kommen. 
Darunter leidet z. B. auch die Würdigung der Röntgenstrahlenbehandlung. Nach 
Herrn Blumenfelds Darstellung scheint es, als ob eine richtige Dosierung noch 
außerordentlich schwierig, ein Maßstab für eine biologische Dosierung weder 
gefunden noch auch ein beachtenswerter Ansatz dazu bisher vorhanden sei und 
als ob die als sicher zu bezeichnenden Erfolge bisher eigentlich nur in einer schmerz- 
stillenden Wirkung bestünden. Wer über längere eigene Erfahrungen verfügt, 
weiß, daß die Ergebnisse bei richtigem Vorgehen weit günstiger sind, und wer 
meine im Literaturverzeichnis des Referates nicht aufgeführte eingehende Kon- 
greßmitteilung von 1921 berücksichtigt, muß zugeben, daß dort bereits brauch- 
bare Anhalte zur Gewinnung einer biologischen Dosierung im allgemeinen wie 
im einzelnen Falle gegeben worden sind. — Auch die Angaben Blumenfelds über 
die angeblich unschädlichen und doch wirksamen Einzelgaben von 25—30% HED. 
sind in dieser kurzen allgemeinen und uneingeschränkten Fassung geeignet, Irr- 
tum, u. U. mit nachteiligen Folgen für den Kranken zu erregen, wenn der Leser 
sich allein auf sie verläßt und die übrigen Angaben hierüber in der Literatur nicht 
kennt und berücksichtigt. Denn mit 25%, HED., selbst mit nur 15% bei Leuten 
mit stark geschwächter Allgemeinresistenz und entsprechendem Kehlkopfbefund 
kann u. U. eine rasch zum Tode führende Verschlimmerung herbeigeführt werden. 


Herr Thost. Mit den Bezeichnungen exsudative und produktive Tuber- 
kulose kann auch der Kliniker ebensowenig etwas anfangen, wie der pathologische 
Anatom. Die alte Bezeichnung Infiltration und Ulceration ist immer noch die 
klarste, dem klinischen und anatomischen Bild am besten entsprechende. Nun 
haben wir in den Röntgenuntersuchungen des Larynx am Lebenden ein Mittel, 
uns über die feineren pathologischen Vorgänge bei der Verkalkung zu unterrichten. 
Bei Tuberkulose, bei Syphilis, Carcinom usw. sind diese verschieden. So kann 
man schon, bevor der Kehlkopf befallen wird, Veränderungen im Knochenmark 
feststellen und zwar entsprechend der Umwandlung vom roten Knochenmark 
in gelbes blasses Fettmark. Diese Verhältnisse in der Kalkverteilung müssen auch 
bei der Röntgenbehandlung von Wichtigkeit sein. Vielleicht kann man durch 
solche Röntgenuntersuchungen im voraus eine Prognose für die Wirksamkeit der 
Strahlenbehandlung gewinnen. Meine Erfahrungen über die Röntgenbehandlung 
haben mit zu einem mehr ablehnenden Standpunkt geführt. 


Herr N. Rh, Blegvad-Kopenhagen. Dr. Cemach hat den Lichttherapeuten den 
Vorwurf gemacht, daß sie die Allgemeinbehandlung der Phthisiker vernachlässigen. 
Ich muß dies entschieden zurückweisen, wenigstens was mich anbetrifft, und ich 
glaube, auch sagen zu dürfen, daß dasselbe auch für den anderen Lichtthera- 
peuten in Kopenhagen, Dr. Strandberg, gilt. Ich bin immer der Ansicht gewesen, 
daß die Allgemeinbehandlung der Patienten mit Kehlkopftuberkulose in erster 
Linie stehen muß und habe mehrmals ausgesprochen, daß die Behandlung von 
einem internen Mediziner geleitet werden muß, und daß der Laryngologe nur 
Helfer sein kann. Aber das bedeutet nicht, daß ich mit den Herren einig bin, 
die behaupten, daß eine besondere Behandlung der Kehlkopftuberkulose unnötig 
sei, weil die meisten Patienten an ihrem Lungenleiden doch zugrunde gehen. Die 
Ausheilung bzw. Besserung des Kehlkopfleidens kann für diese Patienten von 
der größten Bedeutung sein. Sie bedeutet eine wesentliche Verlängerung ihres 
Lebens und erspart ihnen viele Qualen und Schmerzen. 

Ich möchte ganz kurz die Resultate der Behandlung der Patienten mit Kehl- 
kopftuberkulose im Gesundshospital zu Kopenhagen, wo ich der Leiter der Hals- 
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klinik bin, erwähnen. Die Behandlung besteht in universellen Kohlenbogenlicht- 
bädern, wie sie früher von mir beschrieben worden sind (z. B. in der Festschrift 
für Killian), und gerade wie sie im Finseninstitut (Dr. Strandberg) angewendet 
werden. Außerdem verwende ich sehr viel lokale chirurgische Eingriffe, am meisten 
galvanokaustischen Tiefenstich ad modum Grünwald, aber auch Exeisionen mit 
schneidenden Instrumenten, Amputation der Epiglottis usw. Aber diese Eingriffe 
werden nur vorgenommen, wenn durch die Lichtbäder der Allgemeinzustand 
‚wesentlich gebessert ist. 

Um die Resultate richtig beurteilen zu können, muß man wissen, daß das 
Gesundshospital das Tuberkulosehospital der Stadt Kopenhagen ist. Die Pa- 
tienten sind deshalb durchgehend sehr krank. Die meisten haben eine Lungen- 
tuberkulose 3. Stadiums; nur ganz wenige sind leichter angegriffen. Das Material 
ist also für eine aktive und langdauernde Therapie sehr ungünstig, und viele der 
Patienten sind an ihrem Lungenleiden gestorben, kurz nachdem sie mit den Licht- 
bädern angefangen haben. Einige der Patienten sind mit dem Möllgaardschen 
Goldsalz Sanocrysin behandelt worden, ohne daß sich ein besonders günstiger 
Einfluß auf das Kehlkopfleiden gezeigt hat. Dagegen hat sich das Sanocrysin 
als Injektionsmittel in 10Oproz. Lösung bei Tuberkulose der Tonsillen und der 
Rachenwände in einigen Fällen sehr gut bewährt. Ich habe auch das Sanocrysin 
direkt in die Infiltrationen des Kehlkopfes injiziert. Über die Ergebnisse dieser 
Behandlung werde ich später berichten. 

In den letzten 10 Jahren habe ich 652 Patienten mit Kehlkopftuberkulose 
mit universellen Lichtbädern behandelt. Davon müssen aber 171 ausgeschaltet 
werden, weil die Behandlung nur kurze Zeit durchgeführt werden konnte (weniger 
als 2 Monate). Von diesen sind nicht weniger als 53 durch den Tod verhindert 
worden, die Behandlung fortzusetzen. Zur Beurteilung kommen also nur 481 Pa- 
tienten. Davon sind klinisch geheilt 161, gebessert 63 und unverändert 14. Bei 
59 schritt die Kehlkopftuberkulose trotz aller Behandlung fort!). Unter den Ge- 
heilten befinden sich viele, die von mir durch viele Jahre beobachtet worden sind, 
ohne ein Rezidiv zu bekommen. Bei einigen trat ein Rezidiv auf; ich habe aber als 
Regel gefunden, daß die Rezidive sehr schnell durch Lichtbäder ausgeheilt werden 
können, wenn die Behandlung eine klinische Heilung herbeigeführt hat. Unter den 
Geheilten sind später 27 gestorben. Einige von diesen starben im Hospital, und 
es zeigte sich bei der Sektion, daß die klinische Heilung eine vollständige war. 
Ich zweifle aber nicht daran, daß in einigen dieser Fälle keine pathologisch- 
anatomische Heilung eingetreten ist. 

Ich werde Ihnen einige halbschematische Zeichnungen demonstrieren, woran 
Sie sehen können, daß es sich mitunter um sehr schwere Fälle handelt. Es kommt 
vor, daß die Einwirkung der Lichtbäder bei einer solchen Kehlkopftuberkulose 
geradezu mirakulös aussieht. 

Zum Schluß möchte ich hervorheben, daß ich das größte Gewicht darauf 
lege, daß die Patienten gleichzeitig die Schweigekur auf des sorgfältigste durch- 
führen, doch nicht so, daß die Patienten gar nicht sprechen dürfen. Es ist ihnen 
erlaubt, mit tonloser Flüsterstimme zu sprechen, wobei die Stimmlippen nicht 
bewegt werden. 


Herr Strandberg. M.H. Dr. Vogels Mitteilung über die Bedeutung der 
Senkungsreaktion bei Larynxtuberkulose hat mich sehr interessiert, weil auch 
wir auf der Ohren-, Nasen- und Halsabteilung des Finseninstituts in Kopenhagen 


1) Im ganzen sind also 33,26%, der behandelten Patienten klinisch an 
worden. 
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diese Reaktion einige Zeit angewandt haben. Dr. Boserup hat dort regelmäßige 
Senkungsreaktionen an 45 Patienten über 1 Jahr lang vorgenommen, und das 
Resultat, das er auf dem Nordischen Kongreß im Juni in seinen Einzelheiten 
vorlegen wird, scheint nicht zu den gleichen Schlüssen zu berechtigen, die Dr. Vogel 
aus seinen Versuchen glaubt ziehen zu können. Wir sind nämlich zu dem Resultat 
gekommen, daß wir nicht im geringsten für die Prognose der Larynxtuberkulose 
oder die Wirkung der Behandlung aus ihr Schlüsse ziehen können. 


Dieses Resultat ist es ja auch, das man von vornherein am ehesten zu 
erwarten geneigt sein dürfte, da ja praktisch alle Larynxtuberkulosen mit 
mehr oder weniger ausgedehnter Lungenerkrankung kombiniert jsind, und es 
scheint daher die Annahme berechtigt, daß die Lungenerkrankung der Senkungs- 
reaktion das Gepräge gibt, da die Lunge auch das am stärksten vascularisierte 
Organ ist. Die Verwendbarkeit der Senkungsreaktion in Verbindung mit 
Larynxtuberkulose kann möglicherweise die sein, daß diese Reaktion, worauf 
Boserup aufmerksam macht, uns zeigen kann, wann die immunbiologische Re- 
aktion eingetreten ist, die zu dem eventuellen intralaryngealen Eingriff be- 
rechtigt, aber mehr darf man nicht aus der Reaktion für die Larynxtuberkulose 
zu erreichen erwarten. 

Herrn Dr. Cemach möchte ich gern bemerken, daß ich die Notwendigkeit 
oder das Erfordernis der intralaryngealen Lichtbehandlung nicht einsehen kann. 
Aus Gründen, die ich in Hausmann, Handbuch der Lichitherapie, näher erörtert 
habe, zweifle ich etwas, daß es sich um eine Lokalwirkung des Lichts handelt. 
Allzuviel scheint dagegen zu sprechen. 


Auch das modifizierte Kohlenbogenlicht, das Wessely anwendet, kann, glaube 
ich, auf keine Weise die universelle Lichtbehandlung der Larynxtuberkulose er- 
setzen. Wenn man weiß, daß wir im Finseninstitut, falls wir einen Gingivallupus 
mit Licht behandeln wollen, stark konzentriertes Kohlenbogenlicht mit lokalem 
Druckapparat täglich 140 Min. lang während langer Perioden anwenden und 
selbst dabei der Krankheit nur langsam zu Leibe kommen, hat man es schwer, 
sich vorzustellen, daß auf lange Distanz und während kurzer Zeit verabfolgte 
intralaryngeale Bestrahlungen infolge ihrer Lokalwirkung solche Resultate geben 
können. Wenn das Kohlenbogenlicht durch Zusatz von Metallsalzen verstärkt 
wird, daß das Bedeutung hat, kann ich nicht recht einsehen, da man hierbei nur 
eine Vermehrung der kurzwelligen, schwach penetrierenden Strahlen zu erreichen 
scheint, die bekanntlich in dieser Verbindung im allgemeinen nicht für nützlich 
angesehen werden. Zugleich muß man sich ja auch erinnern, daß für die intra- 
laryngeale Lichtbehandlung selbstverständlich die gleichen physikalischen Gesetze 
wie für die lokale Lichtbehandlung an anderer Stelle gelten, und eins dieser Ge- 
setze ist, daß das Licht senkrecht auf die zu behandelnde Stelle fallen muß. Dieses 
Gesetz kann, worauf auch Leicher zu wiederholten Malen aufmerksam gemacht 
hat, beim Larynx nicht erfüllt werden. Ich bin daher nicht ganz sicher, daß dieser 
Modus in radiologischer Beziehung genügend sicheren wissenschaftlichen Boden 
unter den -Füßen hat. 

Dazu kommt, daß die intralaryngeale Bestrahlung, mag man nun Cemachs, 
Bumbas oder Wesselys Methode anwenden, absolut ein weit größerer Eingriff 
sein muß, als die von mir angegebene Methode mit universellen Kohlenbogen- 
bädern, evtl. unter Kombination mit chirurgischen intralaryngealen Eingriffen, 
wenn die immunbiologische Reaktion das erlaubt. Mit dieser Art des Vergehens 
habe ich ja auch, soweit mir bekannt, den größten Prozentsatz klinischer Aus- 
heilungen, der, wie in Wiesbaden 1925 erörtert, 53,7%, bei langer Beobachtungs- 
zeit beträgt, wofür ich des näheren auf das betreffende Referat oder auf Haus- 
manns Handbuch verweisen muß. 
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Herr Kobrak. Über den immun-biologischen Gesichtspunkten, die ja sicher 
die Grundlage unserer Stellungnahme zur Larynxtuberkulose bilden müssen, 
dürfen örtliche accidentelle Reize nicht ve:gessen werden. Petzals demonstrierter 
Fall von angezwickter Larynxtuberkulose und nachheriger „posttraumatischer“ 
örtlicher Aussaat spricht Bände. Es besteht keineswegs strenger Parallelismus 
zwischen den einzelnen örtlichen Immunlagen der einzelnen Organe. Wir finden 
hohe Senkungswerte bei Larynxtuberkulose und einem Stadium der Lungen- 
tuberkulose, das den hohen Senkungswert nicht erklärt. Wir sahen Besserungen 
und Heilungen der Larynxtuberkulose unter Röntgenbehandlung bei Verschlech- 
terung des Lungenbefundes, wir sahen Heilbleiben des unter Röntgenstrahlen 
geheilten Kehlkopfes bei erneuter schwerer Aktivierung des Lungenbefundes. 

Will man den Erfolg der Larynxbestrahlung lediglich oder fast ausschließlich 
über den Umweg der Immunisierung erklären, so muß man sich bewußt sein, 
unsere therapeutische Stellungnahme zu verschieben; wir bestrahlen dann nicht 
mehr das zur Zeit wichtigste, sondern am leichtesten zugängliche Organ. 

Hinsichtlich der Röntgentherapie erzielten wir mit ganz schwachen Röntgen- 
dosen (10—12%, HED.) in etwa 3 wöchigen Intervallen bei Fällen eines städtischen 
allgemeinen Krankenhausmaterials, also prognostisch relativ schlechten Fällen, 
auffallend befriedigende Ergebnisse. 


Herr Görke. Die Prognose der Kehlkopftuberkulose hängt nicht von der 
Art der Therapie ab, sondern von ganz anderen Faktoren, die wir nur bei Beur- 
teilung des Allgemeinzustande, bei längerer Beobachtung und nicht zum wenigsten 
erst nach der Art und Weise, wie der Kranke allgemein und örtlich auf thera- 
peutische Maßnahmen reagiert, herausfinden können. Hierbei ist der betr. ört- 
liche Befund, der vielfach Besserung, ja mitunter erkennbar völlige Heilung 
(z. B. Epithelisierung von Ulcerationen) aufweist, durchaus nicht beweisend, 
denn auch bei völliger klinischer Heilung finden sich hinterher oft genug floride 
tuberkulöse Veränderungen bei postmortaler histologischer Untersuchung. 

Zu einer richtigen Beurteilung der Prognose und korrekten Bewertung unserer 
therapeutischen Maßnahmen werden wir erst dann gelangen können, wenn wir 
der Frage der Pathogenese nachgehen und hier zu sicheren Aufschlüssen kommen 
werden. 


Herr v. d. Hütten. Gegenüber den theoretischen Bedenken gegen die Ruhig- 
stellung einer erkrankten Kehlkopfhälfte durch Recurrensblockade werden die 
guten praktischen Erfahrungen besonders hervorgehoben. Dabei konnte eine 
ungünstige Emwirkung auf Lungen und Allgemeinzustand unserer Fälle durch 
die Blockade auch von der medizinischen Klinik Gießen nicht festgestellt werden, 
mit der in engster Fühlungnahme zusammengearbeitet wird. Wir erblicken daher 
bei richtiger Auswahl der Fälle in der Recurrensunterbrechung eine Bereicherung 
unserer therapeutischen Maßnahmen. Auf die Gründe, die uns die Vereisung 
am freigelegten Nerven bevorzugen lassen, wird an anderer Stelle näher ein- 


gegangen. 


Herr Mühlenkamp. Ist man bei Kehlkopfbeschwerden im Zweifel, ob man es 
mit einer einfachen katarrhalischen Laryngitis oder aber mit einer spezifisch tuber- 
kulösen Erkrankung zu tun hat, so möchte ich, wenn die Laryngoskopie, die 
Anamnese und auch die klinische Untersuchung der Lungen uns im Stiche läßt, 
folgendes Hilfsmittel empfehlen. Man sieht zunächst von jeder therapeutischen 
Maßnahme ab und impft den Patienten mit Tuberkulin (Ponndorf); ohne bei der 
nächsten Konsultation sich die Impfstelle anzusehen, fragt man den Patienten, 
ob seine Beschwerden nachgelassen hätten oder nicht. Verneint er, so kann man 


Aussprache zu Vortrag Nr. 1—5. 151 


sicher sein, daß es sich in dem Falle um eine einfache Laryngitis handelt; spricht 
er aber von einer merklichen Besserung, so haben wir es bei ihm bestimmt mit 
einer spezifisch tuberkulösen Erkrankung zu tun. 

Die ungeheure Zahl der tuberkulös erkrankten Menschen — laut Statistik 
des Krieges 98%, der Sektionsfälle — zwingt uns zur Frage: „Weshalb so viel 
Tuberkulose? Schützt nicht die Tuberkulose selbst gegen die Tuberkulose?“ Ein 
namhafter Tuberkuloseforscher ist der Ansicht, der Mensch müsse immer in einer 
Immunitätsbereitschaft bleiben; verliere er seine Immunitätsbereitschaft, so sei 
sicher, daß bei einer Reinfektion der Patient durch das starke tuberkulöse Gift 
rapid zugrunde gehe. 


Herr Wessely. Was die Ausführungen des Kollegen Strandberg anlangt, so 
ist es mir nicht möglich, in wenigen Minuten auf alles einzugehen. Ich will nur kurz 
erwähnen, daß es mir bei meinen Lichtversuchen darum zu tun ist, mit einer opti- 
malen Lichtquelle zu arbeiten. Zu diesem Zwecke benutze ich eine künstliche Sonne, 
eine Bogenlampe, die spektral Sonnenlicht ist und andererseits dosiertes Licht 
darstellt. Es hat in der angewendeten Art eine Intensität, welche der der Hoch- 
gebirgssonne im Zenith gleichkommt (120 000 Hefnerkerzen pro Quadratzenti- 
meter). 

Im übrigen verweise ich auf meine Publikation, aus der alles Einschlägige zu 
ersehen ist. Ich lade aber Kollegen Strandberg ein, die lokale Lichtbehandlung 
der Tbc. in Wien an der Klinik zu besichtigen. Im übrigen hoffe ich Gelegenheit 
zu haben, Ihnen im nächsten Jahre in Wien an einer großen Reihe von Fällen alles 
‘ das zeigen zu können, was wir bis jetzt gefunden haben. 


Herr Löbell. Bei 15 an der Marburger Klinik beobachteten Fällen, bei denen 
nach Leichsenring der Recurrens durch Alkoholinjektion ruhig gestellt wurde, 
fiel zunächst auf, daß einige Male bei Kranken die Ruhigstellung der Stimmlippe 
nicht gelang bei Injektionen, die bei den gleichen Fällen bei gleicher Technik und 
unter Beobachtung derselben Kautelen nach wenigen Tagen zum Erfolg führten. 
Die Parese blieb bei Verwendung von 50%, Alkohol etwa 2—3 Monate, bei 80% 
Alkohol (1 Fall, der bis zum Tode beobachtet wurde) 6 Monate bestehen. Obwohl 
wir ja wissen, daß das Schicksal der Tuberkulösen vom Lungenbefund abhängt, 
muß ich doch sagen, daß die Ruhigstellung einer Kehlkopfseite auf den Prozeß 
günstig einwirkt, namentlich bei leichten und mittelschweren einseitigen Prozessen, 
also beispielsweise bei Stimmlippenulcus und Taschenbandinfiltration. Bei einem 
40jährigen Mann mit doppelter Lungen- und Kehlkopftuberkulose trat nach 
wiederholten Injektionen von 50%, Alkohol jedesmal eine Besserung der betreffen- 
den Larynxseite auf, die anhielt, so lange die Ruhigstellung bestand, um später 
zugleich mit Verschlechterung des Lungenbefundes gleichfalls ein Fortschreiten 
des pathologischen Prozesses erkennen zu lassen. Es ist deshalb bei leichten und 
mittelschweren einseitigen Kehlkopftuberkulosen die Ruhigstellung zu versuchen, 
die wir oft mit anderen therapeutischen Maßnahmen verbinden, z. B. galvano- 
kaustischen Tiefenstrich. 

Noch kurz einige Worte zur Epiglottotomie, über die ja in SE Zeit von 
Büch und Freudenthal berichtet worden ist. Da wir sie zur Behebung der Dysphagie 
angewandt haben, sind wir in unserer Indikationsstellung weiter gegangen als 
Büch. In 4 so behandelten Fällen aus dem letzten Jahr bestand 3mal auch ein 
Aryödem, überhaupt waren es auch bezüglich des Lungenbefundes schwere Fälle, 
die alle kurz darauf ad exitum kamen. Man konnte geradezu den Eindruck haben, 
daß der Eingriff vielleicht das Fortschreiten des Krankheitsprozesses beschleunigt 
habe. Die Behebung der Schluckbeschwerden gelang nur bei 2 Fällen, also in 50%. 
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Herr O. Kessel-Stuttgart. Zur Frage des Infektionsweges der Larynxtuber- 
kulose, Sputuminfektion, lymphogene, hämatogene Infektion, möchte ich kurz 
anführen, daß auch nach klinischen Beobachtungen dem Iymphogenen Wege eine 
relativ häufigere und größere Bedeutung zukommt, als ihm meist zugemessen wird. 

Natürlich wird die klinische Beobachtung allein schwer den exakten Beweis 
einer größeren Bedeutung der Iymphogenen Infektion erbringen. Von den hierher 
gehörigen Beobachtungen, deren Anführung zu weit führen würde, sei nur hin- 
gewiesen auf Fälle von zunehmenden, ausgedehnten Larynxtuberkulosen von 
Leuten in höherem Lebensalter, bei denen nur ein minimaler oder fast kein Lungen- 
befund vorliegt, klinisch also jedenfalls eine geschlossene Lungentuberkulose an- 
zunehmen ist. 


Herr Brüggemann-Gießen. Es ist mir unverständlich, wie jemand die Still- 
stellung eines Stimmbandes bei der Behandlung der Kehlkopftuberkulose als 
schädlich oder ungünstig winkend aus theoretischen Gründen ablehnt, trotzdem 
die Tatsachen dagegen sprechen. Sie können theoretische Gründe dagegen anführen, 
so viel Sie wollen, an der Tatsache werden Sie nichts ändern können, daß die Still- 
stellung eines Stimmbandes bei richtiger Indikation recht gute therapeutische 
Resultate aufzuweisen hat. Die Erfahrungen Leichsenrings und unsere Beobach- 
tungen sprechen in diesem Sinne. Als Herr v. d. Hütten und Herr Loebell vorhin 
sprachen, hörte ich in meiner Umgebung sagen: „Das ist mit anderen Mitteln 
auch zu erreichen.“ Dann sagen Sie mir doch bitte das Mittel, mit dem Sie so 
schnell derartige Besserungen erreichen können, die wir nach Stillstellung eines 
Stimmbandes häufiger sahen. Ich kenne keins. Richtige Indikation ist bei dieser 
therapeutischen Maßnahme natürlich von großer Bedeutung. Ich möchte bitten, 
daß doch nur derjenige zu dieser Frage ein Urteil abgibt, der auch praktische Er- 
fahrungen hat und nicht nur auf Grund theoretischer Erwägungen redet. 


Herr Stupka. Bezüglich der Frage nach der tuberkulösen oder nichi-tuber- 
kulösen Ätiologie mancher Kehlkopfgeschwüre von Phihisikern, bei welchem die 
pathologisch-anatomische Untersuchung sowohl des Geschwüres selbst, als auch 
seiner Umgebung, ja des ganzen Kehlkopfes keinerlei Tuberkulose hat nachweisen 
können, ist zu verlangen, daß eine ätiologische Zuteilung solcher Geschwüre zur 
Tuberkulose nur angängig ist, falls sich Tuberkelbacillen nicht bloß im Innern 
des Geschwüres, sondern innerhalb des Gewebes selbst finden. Dagegen ist ein 
Nachweis von Tuberkelbacillen am Geschwürsgrund allein nicht hinreichend, die 
zumal bei offenen Phthisen zufällig an den Geschwürsgrund gelangt sein konnten. 
Sind nun innerhalb des Gewebes solcher, vom pathologisch-anatomischen Stand- 
punkte aus von vornherein nicht-tuberkulöser Geschwüre Tuberkelbacillen nicht 
vorhanden, so muß es sich dabei wohl um Prozesse anderer Ätiologie handeln. 
Dies erinnert mich an einen Fall, welchen ich vor Jahren an der Klinik Herzog 
(Innsbruck) beobachten konnte. Während einer Grippewelle, welche viele Fälle 
von Chorditis pseudofibrinosa gebracht hatte, wurde auch eine Patientin unter- 
sucht, welche inmitten der mittels Probeexcision entfernten oberflächlichsten 
Gewebslagen eines Stimmbandes ein mikroskopisches Ulcus aufwies, das ähnlich, 
wie es im Referate für die Bildung echt-tuberkulöser Geschwüre beschrieben wird, 
dem Durchbruche subepithelialen Exsudates seinen Ursprung verdankt hatte und 
histologisch einen Befund gab, der ziemliche Ähnlichkeit mit dem auf S. 23 des 
Referates gegebenen zeigt. Hier lag ein nicht-tuberkulöses Ulcusculum im Kehl- 
kopf einer an Laryngitis pseudofibrinosa (nach Grippe) Erkrankten vor, welche 
wenige Monate später einer (infolge der Grippe?) aktiv gewordenen Lungenphthise 
erlag. Wäre Patientin schon zur Zeit ihres Kehlkopfulcus gestorben und hätte 
man keine Kenntnis der grippösen Ätiologie des letzteren gehabt, so hätte.man 
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sich allenfalls veranlaßt sehen können, die tuberkulöse Natur des Geschwürchens 
trotz völliger Abwesenheit tuberkulöser Kennzeichen anzunehmen. — Die Über- 
tragung der Aschoffschen Unterscheidung chronischer Lungenprozesse in vor- 
wiegend exsudativ-ulceröse beziehungsweise produktiv-cirrhotische auf die Verhältnisse 
an den oberen Luftwegen hat, wie Referate und Aussprache zeigen, im allgemeinen 
Ablehnung gefunden. Da Spontanheilungen von tuberkulösen Affektionen ebenso 
wie in der Lunge auch im Bereiche der oberen Luftwege vorkommen, und solche 
schließlich nur durch bindegewebige Organisation (Abkapselung), also durch 
reparatorische (produktiv-cirrhotische) Vorgänge zustande kommen, beziehungs- 
weise vermittelt sein können, so müßten sich solche Formen auch im Bereiche 
der obere Luftwege auffinden lassen. Ihr bisheriger relativer Mangel scheint 
mir in den besonderen Morbiditätsverhältnissen zu liegen, unter welchen ein 
Großteil des histologisch untersuchten Materiales gewonnen wurde, ganz zu schweigen 
vom Sektionsmateriale. Gleichwohl liegen auch jetzt schon, beispielsweise für die 
„Granulotuberkulome“ der Nasenscheidewand, histologische Befunde vor (Hosomi 
im Referat Manasses, S. 39ff. und S. 42ff.), welche auch von Manasse selbst, zum 
Teil wenigstens, als Reparationsvorgänge aufgefaßt werden (L e S. 42). — Was 
die operative Therapie der Nasenscheidewandtuberkulome betrifft, so habe ich mich 
dabei stets des größten Radikalismus befleißigt, habe dabei den Krankheitsherd, 
ähnlich wie O. Körner, breit im Gesunden excidiert und dabei sehr gute Resultate 
gehabt. Meines Erachtens kann man aber in geeigneten Fällen, falls man nämlich 
intra operationem (Vorgehen wie bei der Killianschen submukösen Septumresek- 
tion) festzustellen in der Lage ist, daß nur das Perichondrium einer Seite ergriffen 
ist, beziehungsweise der tuberkulöse Prozeß den Knorpel nicht durchdrungen hat, 
das gegenseitige Schleimhausperichondriumblatt schonen, natürlich nur, wenn es 
völlig intakt ist. In einem so gelagerten Falle, welcher bei immunbiologischer 
Prüfung sehr starke Allergie gegeben hatte und nur geringfügige pulmonale Ver- 
änderungen aufwies, ging ich derartig vor und hatte damit auch vom anato- 
mischen Standpunkte aus vollen Erfolg (Vermeidung dauernder Septumperforation). 


Herr Körner. In dem klinischen Referate wird die Ruhigstellung des Kehl- 
kopfs mittels der Schweigekur gar nicht erwähnt und die Ruhigstellung mittels 
der curativen T’racheotomie als „aus den primitiven Zeiten der Therapie der Kehl- 
kopftuberkulose stammend“ bezeichnet. Ich weiß nicht, ob der Herr Referent 
den Erfinder dieser Methode, Moritz Schmidt und mich, dessen Schüler, in diese 
primitiven Zeiten verweist. Ich würde mich dann in guter Gesellschaft befinden, 
denn auch Seifert, Hopmann, Hinsberg, Sedziak, Castex, Gluck, Chiari, Hajek, 
Navratil, Safranek und noch im vorigen Jahre, also gewiß nicht mehr in der „pri- 
mitiven Zeit‘, St. Clair Thompson, haben die kurative Tracheotomie lebhaft emp- 
fohlen, da sie gute Erfolge hatten, und haben die Bedenken, die der Herr 
Referent früher dagegen erhoben hat, nicht geteilt. Fast alle diese Autoren ver- 
danken ihre Erfolge dem Umstande, daß sie die von mir und meinem Schüler 
Henrici aufgestellten Indikationen im wesentlichen eingehalten haben. Recht 
kann ich dem Herrn Referenten darin geben, daß die kurative Tracheotomie nur 
selten geübt wird, aber nicht wie er meint „nur noch‘“ selten, sondern von Anfang 
an selten, weil die von mir aufgestellten Indikationen: jugendliches Alter der 
Kranken, geringe, nicht progrediente, fieberlose Lungenerkrankung bei noch gutem 
Ernährungszustand, nur selten zutreffen. Ich habe darum die kurative Tracheo- 
tomie in 25 Jahren nur l5ömal auszuführen Veranlassung gehabt, ein Zeichen dafür, 
wie sorgfältig die Fälle ausgewählt wurden, und habe dabei nur 3 Mißerfolge erlebt. 
7 der Kranken sind völlig geheilt und ihre Heilung konnte 2mal nach 22, 2mal 
nach 20, Imal nach 18, Imal nach 2 Jahren und lmal nach 2 Monaten festgestellt 
werden. Langdauernde Besserungen habe ich 3 erzielt und noch in Behandlung 
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sind 2 Kranke. Alle die genannten Autoren, die über gute Resultate berichten, 
haben nach im wesentlichen gleichen Indikationen gehandelt. Hier kommt es 
eben nicht auf theoretische Anschauungen, sondern auf kritische Auswahl der 
geeigneten Fälle an, und die alte Regel, die schon lange vor den „primitiven Zeiten‘ 
der Laryngotherapie allgemeine Geltung hatte, nämlich: ein krankes Organ ruhig 
zu stellen, wird auch in Zukunft sich hier als ebenso nutzbringend erweisen, wie 
auf anderen Gebieten der Chirurgie. 


Herr Leichsenring. Herr Blumenfeld lehnt meine kurative Recurrenslähmung 
aus theoretischen Erwägungen ab. Zunächst erscheint ihm die Möglichkeit des 
Enntstehens einer Medianstellung bedenklich. Dagegen spricht, daß die Beobach- 
tungen in der Praxis dafür keinen Anhalt boten, wie sich aus meinen früheren 
Veröffentlichungen ergibt, vor allen Dingen aber entsteht doch eine Medianstellung 
nach der kurativen Lähmung sehr selten. Weiter erscheint es dem Referenten als 
Mangel, daß nur eine motorische Lähmung und keine sensible gesetzt wird. Diesem 
fraglichen Mangel könnte man leicht abhelfen durch Lähmung des Lar. sup., aber 
man kann darüber sehr geteilter Ansicht sein, ob dies wirklich ein Mangel ist. 
In bezug auf die Expektoration hat die klinische Beobachtung keinen Nachteil 
durch die Lähmung ergeben. 

Ich warne, stärkeren als 50 proz. Alkohol zur Lähmung zu benutzen. 


Herr Hajek. Vor allem muß dem Referenten für das ausgezeichnete Referat 
gedankt sein, insbesondere muß Herrn Manasse für diese ganz hervorragende, 
sachliche Arbeit die Anerkennung gezollt werden. 

Unsere Bestrebungen haben bisher lokal günstige Erfolge gezeitigt, welche 
zu Hoffnungen berechtigen. Man muß aber wissen, daß dieser Erfolg bestenfalls 
nur ein ganz lokaler ist, welcher nur selten auf den weiteren Gang der Tuberkulose 
einen besonderen Einfluß hat. Die lokale Heilung garantiert durchaus kein 
Ausbleiben eines neuen Rezidivs, und auf das weitere Verhalten des allgemeinen 
Zustandes hat es auch keine entscheidende Wirkung. Ganz verkehrt finde ich 
aber, daß man vorgefaßten Hypothesen zu Liebe vorliegende unzweifelbare Tat- 
sachen in Zweifel stellt. Erst die Tatsache, ihre Kontrolle und Nachprüfung sind 
die Hauptsachen, die Hypothese ist entbehrlich. 


Herr Strandberg. Anläßlich der Bemerkung Prof. Hajeks möchte ich gern da- 
rauf aufmerksam machen, daß meine Äußerungen dahin lauteten, daß ich nicht 
ganz sicher bin, daß die intralaryngeale Lichtbehandlung als Lokalbehandlung in 
radiologischer Beziehung hinreichend festen wissenschaftlichen Boden unter den 
Füßen hat. Ich habe des öfteren gesagt und geschrieben, u. a. in Wiesbaden 1925, 
daß jeder Zweifel an Wesselys Resultaten selbstverständlich ausgeschlossen ist, 
nur glaube ich nicht, daß sie infolge einer Lokalwirkung des Lichts im Larynx 
zustande kommen. Die Sache ist nämlich die, daß Rubow nachgewiesen hat, daß 
man schon durch Bestrahlung einer Fünfmarkstück großen Partie der Stirn mit 
Finsenlicht am folgenden Tag eine nicht geringe Erhöhung der Hauttemperatur 
an der Brust nachweisen kann, so daß die lokale Bestrahlung als motorisches 
Incitament gewirkt hat. Ferner hat Blumenfeld durch alleinige Bestrahlung der 
Brust gute Erfolge im Larynx gesehen. Mit anderen Worten, ich meine, daß es 
sich bei Anwendung der intralaryngealen Bestrahlung nicht um eine Lokalwirkung 
des Lichts, sondern um eine Allgemeinwirkung handelt, und in solchem Falle 
dient die angewandte Methode am ehesten nur dazu, die Behandlung zu erschweren 
und die Resultate geringer zu gestalten wie sie mit der von mir angegebenen Methode 
erzielt werden können. 
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Herr Blumenfeld (Schlußwort). Die schwebenden Fragen sind durch den 
Verlauf der Aussprache wenig gefördert worden, da es allgemein vermieden wurde, 
auf die allgemeinen Gesichtspunkte des Referenten einzugehen. 

Jeder Autor rühmt die von ihm geübte Methode, die vom Referenten ge- 
machten Einwände gegen die verschiedenen Methoden sind keineswegs theoretischer 
Natur. Die Tracheotomie, soweit sie heilend sein soll, stammt allerdings aus primi- 
tiven Zeiten der Laryngologie, insofern sie schon vor Erfindung des Kehlkopf- 
spiegels empfohlen wurde. Herrn Körner ist ferner zu antworten, daß die Folgen 
der Tracheotomie bei Tuberkulose des Kehlkopfes in der überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle für den Kranken katastrophal sind, insofern als die Lunge bald 
schwerer erkrankt und die Trachealfistel tuberkulös infiziert wird ; außerdem stellen 
tracheotomierte Schwindsüchtige eine große Gefahr für ihre Umgebung dar durch 
Verstreuung des tuberkulösen Sekretes, worauf Kümmel hingewiesen hat. Ebenso- 
wenig sind die Einwände gegen die Einleitung der Recurrenslähmung theoretischer 
Natur; die in Breslau von Herrn Leichsenring veröffentlichten Ergebnisse sind 
keineswegs ermutigend. 


Herr Petzal (Schlußwort). Petzal erwidert Hajek, daß wir auch nach sorg- 
fältigster Prüfung aller in Frage kommenden Faktoren über den weiteren Verlauf 
einer Kehlkopftuberkulose natürlich kein sicheres Urteil abgeben können, da das 
Schicksal des an Kehlkopftuberkulose Erkrankten in der Hauptsache von Fak- 
toren abhängig ist, die außerhalb des Kehlkopfs gelegen sind. Grade Fall3 der 
Demonstration sollte zeigen, daß auch in Fällen, in denen wir sogar histologisch 
durchaus günstige Formen der Tuberkulose vor uns haben, der weitere Verlauf 
durchaus ungünstig sein kann. Dagegen sehen wir uns täglich vor der Notwendig- 
keit, gegenüber den großen Versicherungsträgern (Landesversicherung, Kranken- 
kassen usw.) über einen Kranken ein Urteil dahingehend abzugeben, ob die Tuber- 
kulose insofern günstig erscheint, daß die Einleitung eines Heilverfahrens lohnt. 
Nach dieser Richtung müssen und können wir unser prognostisches Urteil abgeben, 
und in diesem Sinne ist die Bemerkung Görkes zu verstehen und selbstverständ- 
lich berechtigt. 


Herr Vogel (Schlußwort) verzichtet. 


Herr Leicher (Schlußwort). Herr Prof. Hajek hat soeben in seinen Ausfüh- 
rungen über die Behandlung der Kehlkopftuberkulose vor Hypothesen gewarnt. 
Er möchte lediglich die klinische Beobachtung als Grundlage zur Beurteilung des 
Heilerfolges ansehen. Aber auch die klinische Beobachtung kann täuschen, wenn 
auf Grund weniger Fälle verallgemeinernde Schlüsse abgeleitet werden, wie dies 
Herr Wessely tat. Wenn Herr Wessely nach den 2 von ihm angeführten Fällen 
annimmt, daß nur die bestrahlte Schleimhautpartie vernarbt, die unbestrahlte 
dagegen nicht, so bestreite ich keineswegs die Richtigkeit seiner klinischen Be- 
obachtungen, wohl aber den Schluß, den er daraus zieht. Denn ich verfüge über 
einen Fall, bei dem gerade das Gegenteil eingetreten ist von dem, was Herr Wessely 
behauptet. Es handelt sich um einen Patienten mit Kehlkopftuberkulose, bei 
dem ein Ulcus an der laryngealen Epiglottisfläche und ein zweites am vorderen 
Gaumenbogen vorhanden war. Nur das Ulcus am Gaumenbogen, das den Strahlen 
leicht zugänglich war, wurde mit der Kromayer-Lampe behandelt. Es blieb nach 
mehr als 10 Bestrahlungen unverändert, während das an der Epiglottis ausheilte! 
Wenn ich annehme, daß auch bei der örtlichen Ultraviolettbestrahlung Allgemein- 
wirkungen zustandekommen, so ist das keineswegs, wie Herr Cemach glaubt, eine 
vage Hypothese, die in Widerspruch zu seinen praktischen Erfahrungen steht, 
sondern es handelt sich um eine Beobachtung, die sich auf chemisch nachweisbare 
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Blutveränderungen stützt sowie auf die zahlenmäßig mindestens ebenso großen 
Erfahrungen von Strandberg und Blegvad. Außerdem spricht das „Cosinusgesetz“ 
dafür, daß im Kehlkopf überhaupt keine gleichmäßige Lichtwirkung erzielt wer- 
den kann. 


Herr Cemach (Schlußwort). Das gedankenreiche Referat Blumenfelds würde 
eine ausführlichere Stellungnahme verdienen als es in den wenigen mir zur Ver- 
fügung stehenden Minuten möglich ist. Ich will daher nur einen Punkt heraus- 
greifen, der mir praktisch wichtig erscheint. Es ist zweifellos ein Verdienst Blumen- 
felds, daß er der in Verruf geratenen spezifischen Therapie der Kehlkopftuberkulose 
wieder zu ihrem Rechte verhelfen will. Auch ich kann Ihnen auf Grund reicher 
Erfahrung versichern, daß die Tuberkulinbehandlung des Kehlkopfs viel leistungs- 
fähiger ist als gewöhnlich angenommen wird, und bei kunstgerechter Anwendung 
zu unseren stärksten Waffen gegen die Kehlkopftuberkulose gehört. Als das zweck- 
mäßigste Präparat hat Ihnen Blumenfeld die Partigene von Deyke und Much 
empfohlen, wie schon früher der Tuberkuloseforscher Hayek die Meinung äußerte, 
‚daß bei Kehlkopftuberkulose nur vorsichtige Versuche mit Partigenen oder Per- 
cutantherapie zulässig seien. Das ist insofern richtig, als die Indikation zur Tuber- 
kulinbehandlung gewöhnlich nicht durch den Kehlkopf-, sondern durch den 
Lungenzustand bedingt wird und die Kehlkopftuberkulose sehr oft mit schwerer 
Lungenphthise kompliziert ist, bei der jede Reiztherapie kontraindiziert bzw. 
nur in der vorgeschlagenen vorsichtigen Anwendungsweise erlaubt ist. Es gibt 
aber zahlreiche Fälle von Kehlkopftuberkulose, deren Lunge auch ein energischeres 
Vorgehen gestattet, jede heilende Tuberkulose tritt allmählich in ein Stadium, 
in dem konsequente spezifische Therapie die einzig richtige Behandlungsform ist. 
Bei diesen Formen bzw. Stadien ist die Partigentherapie bestimmt nicht die 
Methode der Wahl, wir besitzen Präparate, die hier besser wirken; nur das Alt- 
tuberkulin dürfte kaum jemals in Betracht kommen. Am meisten hat sich mir 
das Tuberkulomucin bewährt, das bei ausgezeichneter Allgemeinwirkung nur 
mäßige Herdreaktionen erzeugt; auch Bumba hat dieses Präparat für die Kehl- 
kopftherapie empfohlen. Ich kombiniere die Lichtbehandlung in allen geeigneten 
Fällen mit der spezifischen Behandlung und erreiche damit sehr viel, ohne jemals 
einen Kranken geschädigt zu haben. Betone aber nochmals, daß die Tuberkulin- 
behandlung auch bei Kehlkopftuberkulose nicht schematisch mit einem bestimmten 
‚Präparat betrieben werden darf, sondern dem Allgemein- und Lungenzustand 
genau angepaßt werden muß. 

Vogels Anschauungen über die prognostische Bedeutung der Senkungsreaktion 
und des Blutbildes schließe ich mich an. Beide Verfahren sind klinisch wertvoll, 
weil sie in Verbindung mit anderen Untersuchungsmethoden die Beurteilung des 
Krankheitsverlaufes fördern, sie versagen aber so oft, daß es mir ganz unzulässig 
erscheint, auf ihnen allein die Prognose aufzubauen. 

Leicher führte gegen Wessely an, daß das Licht auch Fernwirkung hat, indem 
Ulcera, die an die bestrahlte Partie grenzen, spontan heilen können. Ich kann 
das bestätigen. Andererseits habe ich auch folgendes gesehen: Ein Patient hatte 
2 gleichgroße tuberkulöse Geschwüre am Mundwinkel und am Zahnfleisch. Der 
Mundwinkel heilte nach wenigen Bestrahlungen, während das gleichzeitig be- 
handelte gingivale Geschwür trotz energischer Lichtanwendung weiter um sich 
griff. Es sind hier eben Faktoren mit im Spiel, die sich unserer Erkenntnis einst- 
weilen ganz entziehen. | 

Zanges Bemerkung über die Bedeutung der richtigen Dosierung des Röntgen- 
reizes deckt sich mit dem, was ich über die Lichtbehandlung sagte. Es kann von 
keiner Therapie erwartet werden, daß sie sichere Erfolge aufweise, solange sie sich 
nicht auf eine sichere Methodik stützt. 
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Herr Blegvad hat mich leider mißverstanden: es lag mir fern zu behaupten, 
daß Allgemeinbestrahlung keine Allgemeinbehandlung sei. Ich meinte vielmehr, 
daß das Lichtbad die Allgemeinbehandlung nicht erschöpfen kann. 

Herr Strandberg kann gegen die lokale Lichtbehandlung nichts anderes ins 
Feld führen, als daß sie keinen wissenschaftlichen Boden unter den Füßen habe. 
Sie hat aber Erfolge, und das ist wichtiger. Was Sirandberg sagte, gilt übrigens 
nicht nur für die Lokaltherapie des Kehlkopfes, sondern für die gesamte Photo- 
therapie, die fast zur Gänze auf der Empirie aufgebaut ist. 

Bedeutungsvoller ist der 2. Einwand Strandbergs: es ist richtig, daß die Be- 
strahlung des ganzen Körpers von außen dem Patienten angenehmer ist als die 
endolaryngeale Lichtapplikation. Es kommt aber darauf an, in wie vielen Fällen 
eine energische Allgemeinbestrahlung, die ja eine Reiztherapie ist, aus Rücksicht 
auf die Lunge zulässig sei. Nach meinen Erfahrungen, wie nach theoretischen 
Gesichtspunkten, nur in der Minderzahl der Fälle. In den meisten ist das künst- 
liche Lichtbad ebenso kontraindiziert wie das Sonnenbad. Übrigens wird die 
endolaryngeale Bestrahlung mit meinem Apparat so gut vertragen, daß sie von 
keinem Patienten als lästig empfunden wird. 
| Herrn Goerke möchte ich erwidern, daß auch in Gelenken, die durch Sonnen- 
behandlung klinisch geheilt wurden, nachträglich bei anatomischer Untersuchung 
tuberkulöse Herde gefunden werden konnten. Dieser Umstand hat aber der prak- 
tischen Bedeutung der Heliotherapie der Knochen- und Gelenkstuberkulose nicht 
Abbruch getan. 

Schließlich möchte ich noch auf eine Konsequenz hinweisen, zu der unsere 
gegenwärtige Auffassung der Therapie der Kehlkopftuberkulose führt. Der Schau- 
platz des Kampfes gegen diese Krankheit wird damit in die Tuberkuloseheilstätten 
verlegt, in denen die Allgemeinbehandlung in wirksamerer Weise durchgeführt 
werden kann, als wir es zu leisten vermögen. Die Entwicklung der Therapie kann 
dahin führen, daß wir von der Ausübung der Behandlungsmethoden, die wir ge- 
schaffen haben, ausgeschaltet werden. Die von Herrn Blumenfeld erwähnte Kom- 
mission sollte, diesem Umstand Rechnung tragend, darüber nachdenken, welche 
Schritte zu unternehmen sind, um uns den uns gebührenden Einfluß auf die Therapie 
der oberen Luftwege zu sichern. 


6. Herr Ruf-Freiburg i. Br.: Über Lokalisation und Diagnostik chro- 
nischer Entzündungsherde bei Tonsillitis chronica. 


Die Ergebnisse der pathologisch-anatomischen Untersuchungen 
Dietrichs haben das Tonsillenproblem in ein neues Licht gerückt. Auf 
Grund seiner Untersuchungen, die fast alle Affektionen der Tonsille 
betreffen, ist die Pathogenese der Tonsillitis innerhalb eines gewissen 
Rahmens klargestellt. 

Prinzipiell kann der akute Anfall pathologisch-anatomisch in zwei For- 
men verlaufen, nämlich mit der Tendenz, sich nur an der Oberfläche auszu- 
breiten, oder aber, von einem Gewebsdefekt nach der Tiefe vorwärts zu 
schreiten. Die oberflächliche Form beginnt gewöhnlich an einer Stelle des 
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Deckepithels mit Desquamation der obersten Epithelschichten, Aus- 
schwitzung von Serum, seltener von Fibrin. In den abgehobenen Epithel- 
lamellen lassen sich Bakterien und Leukocyten nachweisen. Von diesem 
sogen. katarrhalischen Primärinfekt aus dringt der Prozeß der gesamten 
Oberfläche entlang; es entsteht das Bild der diffusen katarrhalischen 
Tonsillitis. Tritt mehr ein fibrinös-membranöser Charakter oder gar 
ein verschorfender im Bild der Entzündung hervor, so handelt es sich 
um die fibrinös-membranöse, bzw. verschorfende Tonsillitis. Dieser 
oberflächlichen Entzündung steht diejenige mit Ausbreitung ins Gewebe 
gegenüber. Sie pflegt ebenfalls mit einem Primärinfekt zu beginnen, 
der sich jedoch als deutliches Ulcus im Epithel, gewöhnlich an der Basis 
einer Krypte, feststellen läßt. Von da aus dringt der Prozeß in die Tiefe, 
es kommt zur phlegmonösen Tonsillitis, die infolge intensiver Ein- 
schmelzung des Gewebes zu Abscessen führen kann. Gelingt es dem 
Prozeß, bis an die Basis der Tonsille zu gelangen und hinter der binde- 
gewebigen Kapsel entlang zu kriechen, so kommt es zu den wegen ihrer 
Komplikationen gefürchteten peritonsillären Abscessen. 

Was die Ausheilung einer akuten Tonsillitis angeht, so ist bei der 
katarrhalisch-oberflächlichen Form eine Restitutio ad integrum möglich. 
Dagegen endigt die fibrinös-membranös oberflächliche Tonsillitis stets 
mit Bildung einer subepithelialen Narbe. Die ulceröse Tonsillitis und deren 
schwerere Formen, die phlegmonöse, bzw. die abscedierende, heilen 
stets mit Bildung eines Flickgewebes, einer Narbe. 

Es hat sich nach den Untersuchungen Dietrichs ergeben, daß in einer 
Reihe von Fällen weder eine völlige Regeneration, noch eine völlige 
Reparation eintritt, sondern, daß die Eigentümlichkeiten der Entzün- 
dung, nämlich Alteration, Exsudation und Proliferation, weiterbestehen. 
So kann ein Reizzustand vorhanden sein, der eine ständige Defensio 
hervorruft. Im allgemeinen gelten als Zeichen einer mangelhaften Regene- 
ration infolge eines Reizzustandes eine stärkere Parakeratose des Krypten- 
epithels, oft mit erheblicher leukocytärer Durchsetzung; deren Gegen- 
teil, die Auflockerung, ist die sogen. Reticulierung, die in einergesteigerten 
Durchsetzung des Epithels mit Lymphocyten, Leukocyten und Plasma- 
zellen besteht. Die verzögerte Reparation kennzeichnet sich durch ein 
abnorm langes Bestehenbleiben des reparativen Granulationsgewebes. 

Auf dem Boden solcher chronischer Reizzustände, die das Bild der 
Tonsillitis chronica ausmachen, kommt es durch Reinfektion oder von 
latenten Herden aus zur Tonsillitis chronica exacerbata. Man hat also 
bei einer im Intervall entfernten Tonsille zu unterscheiden zwischen den 
Zuständen der Remotion und Reparation nach einer Tonsillitis und den 
Zuständen eines chronischen Reizes. 

Während demnach das pathologisch-anatomische Bild der chronischen 
Tonsillitis innerhalb eines gewissen Rahmens erschlossen ist, liegen die 
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Verhältnisse für das klinische Problem wesentlich schwieriger. Von 
vornherein sei betont, daß es einen scharfumgrenzten Normalbegriff 
klinisch für die Gaumenmandeln nicht gibt, vor allem nicht auf Grund 
des variablen Aussehens.. Das gilt besonders für die abweichenden Arten 
bezüglich Farbe, Größe, Konsistenz, die keinen Schluß auf Tonsillitis 
chronica ziehen lassen (Fein). Für die chronisch entzündete Ton- 
sille der Erwachsenen soll eine unregelmäßige, von Buchten zer- 
rissene und zerklüftete Oberfläche sprechen, die auf Druck abnormen 
Inhalt aus den erweiterten Buchten entleert. Es hat sich aber 
gezeigt, daß dieser ganze mannigfaltige Formenreichttum kaum 
einen Anhaltspunkt für die Diagnose der Tonsillitis chronica gibt. 
Das sicherste Kriterium ist immer noch die anamnestisch festge- 
stellte Tatsache recidivierender Anginen (Kümmel, Dietrich, Hagen, 
Kahler u.a.). Dabei ist auf die Feststellung Wert zu legen, daß 
bei einer chronisch-entzündeten Mandel gewöhnlich jede Neigung zur 
Spontanheilung erloschen ist. 

Unter den erwähnten, nicht sicheren klinischen Anhaltspunkten für 
Tonsillitis chronica nimmt der auf Druck entleerte Krypteninhalt eine 
Sonderstellung ein. Es pflegt jedem Kliniker, der eine gewisse Erfahrung ` 
in der Tonsillenuntersuchung besitzt, geläufig zu sein, daß abnormer In- 
halt sich meist aus bestimmten Stellen der Tonsille pressen läßt. Es 
ist eine bekannte Tatsache, daß für die Auffindung derartiger Stellen, 
die für chronische Entzündungsprozesse sprechen sollen, sich die Unter- 
suchung in erster Linie auf das Gebiet des oberen Tonsillenteils zu er- 
strecken hat, da oft am Mandelkörper selbst irgendwelche objektiven 
Anhaltspunkte für einen chronischen Entzündungsprozeß nicht gefunden 
werden können. Weiterhin ist es auffallend, daß in der Regel tonsilläre 
Komplikationen, wobei in erster Linie die peritonsillären Abscesse zu 
nennen sind, von bestimmten Stellen der Tonsille, nämlich der oberen 
Mandelbucht (der Fossa tonsillaris Grünwalds) ausgehen. Diese Tatsachen 
sprechen dafür, daß dem topographischen Moment eine gewisse Bedeu- 
tung innewohnen muß. 

Es soll deshalb die Frage aufgeworfen werden, ob sich diese 
klinisch festgelegten Stellen decken mit den pathologisch-anato- 
mischen Befunden Dietrichs bei Tonsillitis chronica. Aus dieser 
Fragestellung ergibt sich eine zweite: Ist die Lokalisation chronischer 
Entzündungsprozesse an bestimmte Prädilektionsstellen der Tonsille 
gebunden ? 

Diese zweite Frage hat die Kenntnis der Morphologie der Tonsille 
zur Voraussetzung. 

Ehe deshalb zur Darstellung der Befunde dieser Arbeit übergegangen 
wird, sei auf das Bild der wichtigsten Varianten der Gaumenmandeln 
verwiesen. (EsistdasVerdienst Grünwalds, in seiner Arbeit: ,,Die typischen 
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Varianten der Gaumenmandeln und der Mandelgegend‘“ grundlegende 
Ausführungen gemacht zu haben). 


Es ist jedem Laryngologen geläufig, wie mannigfaltig die Form der Gaumen- 
mandel variieren kann. Schon J. S. Frasser wies auf den Unterschied zwischen 
„gestielten‘‘ und ‚„versenkten‘‘ Mandeln hin. Tatsächlich ist aber der Formen- 
reichtum ein viel größerer. 

Im Gebiet der zweiten Kiemenfalte entsteht im ventralen Anteil der sog. 
seitlichen Gaumenbucht die Anlage der Gaumenmandel, die selbst wieder getrennt 
an zwei ganz differenten Plätzen erfolgt, welche schon frühzeitig durch eine vom 
Planum triangulare abzweigende Falte getrennt sind. Nämlich in die obere, kleinere 
und tiefere Fossa tonsillaris und den unteren, größeren und flacheren Sinus ton- 
sillaris. Die obere Mandel entwickelt sich in der Fossa tonsillaris (superior), die 
untere im Sinus tonsillaris (inferior). Die trennende Falte ist die Plica transversa. 
Charakteristisch ist. für die Mandelbildung das Verhältnis des Mandelkörpers zu 
umgebenden Gewebsfalten. Neben der die Mandelanlage trennenden Plica trans- 
versa wird der obere Pol, die Fossa tonsillaris, überdacht von der Plica supra- 
tonsillaris, die als Fortsetzung der Pars libera des Planum triangulare zu deuten 
ist; diese ihrerseits überdeckt als Plica praetonsillaris den unteren Pol. Durch diese 
Faltenbildungen bedingt entstehen Tiefenausbuchtungen in und am Tonsillen- 
körper, die scharf von den gewöhnlichen Krypten zu trennen sind. 
| Vom obersten Teil der Pars libera, unter der Plica supratonsillaris, entsteht 

als eine isolierte Vertiefung der Fossa tonsillaris (superior) nach oben eine Bucht, 
der Rec. palatinus (Killian), der durch eine Gabelung der Plica supratonsillaris 
unterteilt werden kann in einen Recessus palatinus superior und inferior; letzteres 
Vorkommnis kann als selten bezeichnet werden. Zwischen der oberen Mandel 
und der Plica transversa klafft der Rec. infratonsillaris; wölbt dagegen die Unter- 
mandel die Querfalte vor, so entsteht ein Rec. supratonsillaris. Hinter der 
Plica praetonsillaris liegt der Rec. praetonsillaris, nach oben begrenzt evtl. von 
einer Untermandel, sonst von der nach unten ausgebuchteten Plica transversa. 
Kompliziert liegen oft die Verhältnisse der Recessusbildung zwischen beiden 
Mandelanlagen. Die Bezeichnung Rec. infra- bzw. supratonsillaris kann da- 
durch gerechtfertigt sein, daß ersterer bei mangelhafter Anlage einer Untermandel, 
letzterer nur oberhalb einer Untermandel, also bei Unterentwicklung einer Ober- 
mandel vorkommt. Bei gleichmäßiger Entwicklung beider Anlagen können diese 
Recessus nahezu in die Mitte fallen. Dagegen ist der Entwicklungsraum der oberen 
Mandel als Fossa tonsillaris (superior) zu bezeichnen (klinisch ist der Ausdruck 
„obere Mandelbucht‘ gebräuchlich). Ein kurzes Schema mag die nicht ganz ein- 
fachen Verhältnisse erläutern. 


vorderer Gaumenbogen „-Pl. supratons. 


_- - Fossa tons. 
Rec. supratons. ------ -/---- 
EE (E eech PL transv. 
Rec. infratons. 7 
-f---- Sinus tons. 


Pl. praetons.- -77 g "Ree, praetons. 


Abb. 1. 
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Obere und untere Mandel treten je nach Vorkommen und Ausbildung in 
ein gegenseitiges Verhältnis, wie es sich aus folgendem Schema ergibt (nach Grün- 


OO 


Abb. 2. 


Pl. transv. ------- 


Demnach ergibt sich jede Unterscheidung von oberer und unterer Mandel, bzw. 
von Fossa tonsillaris und Sinus tonsillaris aus dem Verhältnis zur Plica transversa. 
Die ursprüngliche Trennung der Fossa tonsillaris (superior) vom Sinus tonsillaris 
(inferior) bleibt im Laufe der Entwicklung meist nicht aufrecht erhalten. Ihr Ver- 
hältnis wird in der Folge zunächst durch weitere Ausbildung oder wenigstens 
Persistenz, bzw. andererseits Schwund der Plica transversa, bestimmt. Sie können 
dadurch mehr oder weniger scharf getrennt bleiben, oder ineinander übergehen. 
Nur die Kenntnis dieser Eventualitäten kann vor Irrtümern bewahren. Vor allem 
kann ein unterhalb der Plica transversa liegender Hohlraum mit einer Krypte 
verwechselt werden. 


Das Untersuchungsmaterial vorliegender Arbeit erstreckt sich wahl- 
los auf alle während einer gewissen Zeitspanne exstirpierten Gaumenton- 
sillen. Klinisch wurde auf strenge Indikationsstellung geachtet, d. h. in 
erster Linie war maßgebend das Vorkommen rezidivierender Anginen 
in der Anamnese. Bei Allgemeinerscheinungen, wie Polyarthritis und 
Endocarditis rheumatica, Nephritis, wurde die Indikationsstellung in- 
sofern erweitert, als auch diese Fälle ohne nachweisbare Anginen ton- 
sillektomiert wurden. Man kommt damit auf die Frage der Kongruenz 
des klinischen und pathologisch-anatomischen Befundes. Daß bei der 
klinischen Untersuchung alle bisher angeführten angeblichen Anzeichen 
einer chronischen Tonsillitis sorgfältig in Erwägung gezogen wurden, 
braucht nicht besonders hervorgehoben zu werden. Ein erhebliches 
Gewicht wurde auf die morphologischen Varianten der Tonsille gelegt. 
Die im vorigen Absatz erwähnten tonsillären und paratonsillären Buchten 
wurden, wenn erforderlich, selbstverständlich ohne Gewalt, instrumentell 
freigelegt. Es kam nicht darauf an, lediglich durch Druck Buchteninhalt 
zu gewinnen, sondern es sollte genau festgestellt werden, aus welcher 
Gegend, bzw. Bucht der Tonsille der Abstrich stammt. Damit war die 
Möglichkeit gegeben, nach einem Zusammenhang im Sinne einer Gesetz- 
mäßigkeit zwischen klinischen und pathologisch-anatomischen Unter- 
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suchungsbefunden, zu suchen. Dieser Zusammenhang sollte festgestellt 
werden, bezüglich der Lokalisation des klinisch vermuteten und patho- 
logisch-anatomisch festgestellten Befundes. Weiterhin, worauf am Ende 
der Arbeit noch einmal eingegangen wird, welche Bedeutung dem ge- 
wonnenen Tonsillenabstrich zukommt, indem dessen cytologischer Be- 
fund nicht nur für die Lokalisation, sondern auch allgemein für einen 
Entzündungsprozeß Anhaltspunkte geben sollte. 


Durch diese Erörterungen ist das Thema der gestellten Arbeit im 
wesentlichen abgegrenzt. Es werden demnach Prädilektionsstellen 
chronischer Entzündungsherde bei Tonsillitis chronica, wie sie sich bei 
der klinischen Untersuchung ergeben, in Beziehung gesetzt zum patho- 
logisch-anatomischen Befund. Dabei soll weiterhin nach einem Abhängig- 
.keitsverhältnis dieser Prädillektionsstellen zur Mandelmorphologie ge- 
sucht werden. Dazu tritt, als letzte Aufgabe, festzustellen, welche Be- 
deutung dem im Rahmen dieser Untersuchungsbedingungen ge- 
wonnenen Tonsillenabstrich zukommt. 


Vernachlässigt werden diejenigen Befunde, die sich auf pathologische 
Verhältnisse allgemeiner Art beziehen. So wird daher der Bericht auch 
die Frage nach der Bedeutung der Veränderungen in den Sekundär- 
follikeln, wie sie neuerdings durch die Arbeiten Hellmanns und Heibergs 
aufgerollt ist, außer acht lassen. Wenn von dieser Frage abgesehen 
wird, so geschieht es nicht aus Unterschätzung ihrerWichtigkeit, sondern 
aus Gründen der Klarheit. 


Zur Technik: Die Tonsillenexstirpation wurde unter größter Schonung des 
Gewebes vorgenommen, wenn einigermaßen möglich, nach der schonenden Methode 
von Sluder. Die in Formalin fixierten Präparate wurden zum Teil in Paraffin, 
zum Teil in Gelatine eingebettet. Wenn ausreichend, wurden Gefrierschnitte für 
genügend erachtet. Von den Färbemethoden kamen in Anwendung: Hämatoxylin- 
Eosin, van Gieson, Elastica-Weigert, Oxydase, Kyrylviolett, Gram. Eine Reihe 
von Präparaten wurde außerdem nach Lepehne mit Methylgrünpyronin und auf 
Eisen gefärbt. Aus rein klinischem Interesse erfolgt die Aufstellung nach der aus 
der Anamnese sich ergebenden Operationsindikation. 


17 Fälle von rezidivierenden Tonsillitiden. Klinische Untersuchung ergibt 
mehr oder minder leukocytenreichen Abstrich aus bestimmten Stellen der Tonsille. 
Nach Alter geordnet. 


1. 2!/,jähr., m. Rezidiv. Anginen. Erhebliche Infiltration des Deck- 
Tiefreichender Rec. infratonsillaris epithels des Rec. infratonsillaris mit 
scheidet nahezu gleichgroße obere und Leukocyten. An der gesamten Tonsille 
untere Tosillenanlage. Auf Druck ent- kein Granulations- und kein Narben- 
leert sich aus dem Rec. infratonsillaris gewebe. 
sehr leukocytenreicher Eiter, in wel- 
chem Diplostreptokokken gefunden wer- 
den. 

Diagnose: Chronisch-katarrhalische Tonsillitis des Rec. infratonsillaris. 


chronischer Entzündungsherde bei Tonsillitis chronica. 


2. 8jähr, m. Rezidiv. Anginen. 
Recessusbildung nicht mit Sicherheit 
feststellbar. Auf Druck entleert sich 
leukocytenreicher Eiter. 


163 


SubepithelialeSchwielenbildung, leu- 
kocytäre und bakterielle Infiltration 
des Deckepithels des unteren Tonsillen- 
pols (dem Rec. praetonsillaris ent- 
sprechend) und der Krypten. Ulcera- 
tionen des Deckepithels der basalen 
Kryptenendstücke mit perikryptal an- 
geordnetem Granulations- und Narben- 
gewebe, überleitend zu isolierten Kapsel- 
schwielen, die auch die Septen der retro- 
kapsulären Muskulatur ergreifen. 


Diagnose: Chronisch-katarrhalische Tonsillitis der Krypten und des Rec. 


praetonsillaris. 


Narben- und Granulationsgewebe um die basalen Krypten- 


endstücke mit Kapselschwielen nach ulcerös-phlegmonöser Tonsillitis. 


3. 12jähr., m. Rezidiv. Anginen. 
Große vorspringende Tonsillen; Unter- 
teilung in kleinere obere und größere 
untere Anlage durch tiefreichenden Rec. 
supratonsillaris, aus welchem leuko- 
cytenreicher diplostreptokokkenhaltiger 
Eiter ausdrückbar. 


Zerstörungsherd im Rec. supraton- 
sillaris mit jungem Granulationsgewebe 
und beginnender Narbenbildung. Übri- 
ger Teil der Tonsille ohne Narben. 


Diagnose: Reparationsstadium nach ulcerös-phlegmonöser Tonsillitis, aus- 


gehend vom Rec. supratonsillaris. 


4. 12jähr, w. Häufig Anginen. 
Hyperplastische Gaumenmandeln. Leu- 
kocytenreicher Eiter aus dem oberen 
Pol (Fossa tonsillaris) auspreßbar. 


Am oberen Pol (der Fossa tonsillaris 
entsprechend) starke leukocytäre und 
bakterielle Infiltration des Deckepithels 
mit spärlicher subepithelialer Narben- 
bildung. 


Diagnose: Chronisch-katarrhalische Tonsillitis des oberen Pols. 


5. l3jähr., w. Rezidiv. Anginen. 
Hyperplastische Gaumentonsillen; aus 
dem Gebiet des oberen Pols (Fossa 
tonsillaris) leukocytenreicher Eiter aus- 
preßbar. 


Keine Unterteilung. Ulcerationen 
der Krypten an der Basis des oberen 
Pols mit perikryptalem Granulations- 
und Narbengewebe; isolierte Kapsel- 
schwiele. Die übrigen Krypten zeigen 
mäßige leukocytäre Infiltration des 
Epithels. 


Diagnose: Perikryptales Granulations- und Narbenstadium der Fossa ton- 
sillaris nach ulcerös-phlegmonöser Tonsillitis. 


6. 13jähr., w. Rezidiv. Anginen. 
Erste Angina vor 6 Jahren. Jedes 
Jahr 2 Anfälle. Letzte Angina vor 
!/, Jahr. Mäßig vergrößerte Gaumen- 
tonsillen, keine morphologische Differen- 
zierung möglich. Nur auf sehr star- 
ken Druck leukocytenreicher Eiter aus- 
drückbar. Beiderseits vergrößerte para- 
submaxillare Lymphknoten. 


Erhebliche leukocytäre Infiltration 
des Kryptenepithels, in seinen basalen 
Abschnitten Ulcerationen, übergehend 
in ausgedehntes Granulations- und Nar- 
bengewebe, besonders am oberen 
Pol. Dort ausgedehnte Kapselschwiele. 
Schlechte Färbbarkeit der elastischen 
Fasern. Perifollikuläre spindelzellige 
Proliferation der Sekundärfollikel in 


Kryptennähe. 
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Diagnose: Perikryptales Granulations- und Narbengewebe in den basalen 
Teilen der Tonsille nach ulcerös-phlegmonöser Tonsillitis. 


7. 13jähr., w. Gelegentlich Hals- 
schmerzen, keine schweren Halsent- 
zündungen. Beiderseits geschwollene 
parasubmaxillare Lymphknoten. Leu- 
kocytärer Abstrich aus der oberen 
Mandelbucht. 


Diagnose: 


Keine sicher feststellbare Recessus- 
bildung, alte Parenchymschwiele zwi- 
schen zwei Septen, subepithelial begin- 
nend, mit zahlreichen, inihren elastischen 
Bestandteilen erheblich verdickten Ge- 
fäßquerschnitten, in der Mitte der Ton- 
sille gelegen. Nach der Basis zu über- 
gehend in isolierte Kapselschwiele. Ge- 
ringer Leukocytengehalt der Krypten, 
leukocytäre und bakterielle Infiltration 
des Deckepithels des oberen Pols (Fos- 
sa tonsillaris). 


Narbe nach ausgeheilter phlegmonöser Tonsillitis; chronisch- 


katarrhalische Tonsillitis des oberen Pols (Fossa tonsillaris). 


8. 16jähr, w. Häufig Anginen. 
Aus dem deutlich feststellbaren Rec. 
infratonsillaris, im unteren Drittel der 
Tonsille gelegen, leukocytenreicher Eiter 
auspreßbar. 


Diagnose: 


Bakterielle und leukocytäre Infil- 
tration des Rec. infratonsillaris, basal- 
wärts Ulcerationen. Spärlich Granula- 
tionsgewebe.. Breite bindegewebige 
Schwiele, bis zur Tonsillenkapsel rei- 
chend. . 


Granulations-- und Narbengewebe nach ulcerös-phlegmonöser 


Tonsillitis, ausgehend vom Rec. infratonsillaris mit isolierter Kapselschwiele. 


9. 17jähr., w. Angeblich wenig An- 
ginen. Große Tonsillen ohne Beläge, 
deutlich abgrenzbarer Rec. praetonsilla- 
ris, aus welchen sich auf Druck leuko- 
cyten- und diplostreptokokkenreicher 
Eiter entleert. Bei mangelnder Ent- 
wicklung der oberen Tonsillenanlage 
hochsitzender Rec. supratonsillaris, von 
breitüberhängender Pilca supratonsil- 
larıs überdeckt, aus welcher sich erst 
während der Tonsillektomie leuko- 
cytenreicher Eiter entleert. 


Diagnose: 


Kleine obere Tonsillenanlage mit 
tiefreichendem winklig - abgeknickten 
Rec. supratonsillaris, dessen Deck- 
epithel zerstört ist. In der Tiefe über- 
gehend in Granulations- und dickes 
Narbengewebe, das mit einer breiten 
Kapselschwiele in Verbindung steht. 
Der Rec. praetonsillaris, dessen Kryp- 
tenepithel stellenweise verbreitert, stel- 
lenweise ulceriert ist, wird von breiter 
Schwiele umfaßt, so daß dessen orale 
Öffnung förmlich abgedrosselt wird. 


Granulations- und Narbengewebe nach ulcerös-phlegmonöser 


Tonsillitis, ausgehend vom Rec. supra- et praetonsillaris, ausgedehnte Kapsel- 


schwiele. 


10. 18jähr., w. Rezidivierende An- 
ginen; letzte vor 3 Wochen. Aus den 
Krypten des oberen Pols leukocyten- 
reicher Eiter auspreßbar. 


Diagnose: 
(Fossa tonsillaris). 


Tiefreichende Krypte am oberen 
Pol mit ausgedehnter Zerstörung des 
Deckepithels, in der Tiefe Bildung 
von jungem Granulationsgewebe, endi- 
gend in isolierter schwieliger Verdickung 
der Kapsel. Leukocytäre Infiltration 
der gesamten Oberfläche. 


Abklingende ulcerös-phlegmonöse Tonsillitis des oberen Pols 


chronischer Entzündungsherde bei Tonsillitis chronica. 


ll. 20jähr., w. Rezidivierende An- 
ginen. Letzte Angina vor 4 Wochen. 
Kleine, in Buchten versenkte Tonsillen, 
Andeutung eines seichten Rec. infra- 
tonsillaris. Oberer Pol liegt unter der 
Plica supratonsillaris. Auf Druck läßt 
sich aus ihm leukocytenreicher Eiter- 
auspressen. 
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Ulceration des Deckepithels am obe- 
ren Pol mit Diplostreptokokken und er- 
heblicher leukocytärer Infiltration. Des- 
gleichen in den basalen Kryptenstücken 
des oberen Pols mit perikryptalem Gra- 
nulationsgewebe und Schwielenbildung 


Diagnose: Granulations- und Narbengewebe nach ulceröser Tonsillitis des 


oberen Tonsillenpols (Fossa tonsillaris). 


12. 2ljähr., w. Öfters Halsent- 
zündung. Recessusbildung nicht mit 
Sicherheit nachweisbar. Aus den Kryp- 
ten läßt sich fast flüssiger, sehr leuko- 
cytenreicher Eiter auspressen. 


Völliges Fehlen von Narben, auch 
keine Verdickung des basalen Bindege- 
webes. Mäßige Iympho-leukocytäre In- 
filtration des Kryptenepithels. Kryp- 
teninhalt besteht aus Fibrin mit Leuko- 
cyten und Diplostreptokokken. 


Diagnose: Chronisch-katarrhalische Tonsillitis der Krypten. 


13. 22jähr, w. Häufig Anginen, 
Flacher muldenförmiger Rec. infra- 
tonsillaris, etwa in der Mitte der Ton- 
sille gelegen. Breite Plica supratonsil- 
laris, unter welcher sich auf Druck leu- 
kocytenreicher Eiter entleert. 

Diagnose: 
(Fossa tonsillaris). 


14. 23jähr., w. Rezidivierende An- 
ginen. Letzte Angina vor einem Viertel- 
jahr. Tonsillen gerötet, deutliche Aus- 
bildung eines Rec. infratonsillaris bei 
nahezu gleichmäßiger Ausbildung beider 
Anlagen. Leukocytenreicher Ausstrich 
aus dem Rec. infratonsillaris. 


Chronisch-katarrhalische 


Keine Schwielenbildung. Starke leu- 
kocytäre Infiltration an der Basis des 
oberen Pols. Kein Granulations- und 
Narbengewebe. 


Tonsillitis des oberen Tonsillenpols 


Winklig abgeknickter Rec. prae- 
tonsillaris mit stark leukocytärer In- 
filtration des Deckepithels; neben älte- 
ren Schwielenbildungen in dem Rec. 
infratonsillaris junges Granulationsge- 
webe bei völliger Zerstörung des Deck- 
epithels. Keine Narben an der Basis 
und an den übrigen Teilen der Tonsille. 


Diagnose: Chronisch-katarrhalische Tonsillitis des Rec. praetonsillaris. Ver- 
zögerte Ausheilung einer ulcerös-phlegmonösen Tonsillitis, ausgehend vom Rec. 


infratonsillaris mit Schwielenbildung. 


15. 26jähr., m. Rezidivierende An- 
ginen. Tonsillen hyperplastisch. Ohne 
ausgebildete paratonsilläre Recessus. 

erwiegen der oberen Tonsillenanlage, 
von der unteren getrennt durch Rec. 
infratonsillaris, aus welchem sich auf 
Druck leukocytenreicher Eiter entleert. 


Ausgedehnte Zerstörungen im Rec. 
infratonsillaris, welcher die Basis der 
Tonsille nicht erreicht. Neben erheb- 
licher Anhäufung von Leukocyten Bil- 
dung vonGranulationsgewebe in hecken- 
förmiger Anordnung. In der Umge- 
bung des Rec. infratonsillaris älteres 
Narbengewebe übergehend in isolierte 
Basisschwiele. _ Keine Veränderung an 
beiden Polen. 
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Diagnose: Älteres Narben- und verzögertes Reparationsstadium, nach ulcerös- 
phlegmonöser Tonsillitis, ausgehend vom Rec. infratonsillaris. 


16. 26jähr., w. Rezidivierende An- 
ginen. Deutliche Bildung eines Rec. 
infratonsillaris, aus welchem sehr leuko- 
cytenreicher Eiter auspreßbar ist. 


Teilung der Tonsille in obere und 
untere Anlage durch bis zur Kapsel 
reichenden Rec. infratonsillaris. Aus- 
gedehnte Narbenbildung in und um den 
Rec. infratonsillaris in seinem basalen 
Abschnitt, stellenweise noch junges 
Granulationsgewebe. Zahlreiche neuge- 
bildete Gefäße in diesem. Winklig ab- 
geknickter Verlaur des Rec. infraton- 
sillaris, durch Narbenzug bedingt. 


Diagnose: Ausgedehntes Narben- und Granulationsgewebe nach ulcerös- 
phlegmonöser Tonsillitis, ausgehend vom Rec. infratonsillaris. 


17. 28jähr., m. Rezidivierende An- 
ginen. Nahezu gleichgroße obere und 
untere Tonsillenanlage, getrennt durch 
Rec. infratonsillaris. Aus dem Rec. 
palatinus leukocytenreicher Eiter aus- 
drückbar. 


Erhebliche Schwielenbildung um den 
Rec. infratonsillaris. Massenhaft (Ela- 
sticapräparat) verdickte Gefäßquer- 
schnitte in diesen Schwielen. Die Buch- 
ten des Rec. palatinus zeigen neben 
Schwielenbildung erhebliche leukocy- 
täre und bakterielle Infiltration des 
Epithels. ` 


Diagnose: Narben im Gebiet des Rec. infratonsillaris und des Rec. palatinus. 


13 Fälle von rezidivierenden Tonsillitiden. Klinische Untersuchung ergibt 
keinen oder zumindest leukocytenarmen Abstrich. Nach Alter geordnet. 


18. 21/,jähr., w. Behinderte Nasen- 
atmung. Hypertrophische Gaumenton- 
sillen. 


Breite supepitheliale Narbe an einem 
Pol mit Aufsplitterung der elastischen 
Fasern der Membrana basiliaris. Zen- 
trale Parenchymnarbe mit verdickten 
Gefäßquerschnitten. 


Diagnose: Abgelaufene pseudomembranöse Entzündung eines Poles. 


19. 4jähr., w. Häufig Anginen. 


Gleichgroße obere und untere Ton- 
sillenanlage, getrennt durch flachen Rec. 
infratonsillaris ohne pathologische Ver- 
änderungen. Ausgedehnte Schwielen- 
bildung im basalen Teil des oberen Poles. 
Dort liegende Krypten enthalten reich- 
lich Bakterien, Fibrin und Leukocyten. 
Sie stoßen, zum Teil ohne Zwischen- 
lagerung von Bindegewebe auf die retro- 
tonsilläre Muskulatur. 


Diagnose: Narbe an der Basis des oberen Pols (Fossa tonsillaris) nach ulcerös- 
phlegmonöser Tonsillitis. Katarrhalische Tonsillitis basaler Krypten des oberen 


Pols. 


chronischer Entzündungsherde bei Tonsillitis chronica. 


20. 41/,jähr., m. Häufig geschwol- 
lene Mandeln, aus denen kein Eiter aus- 
drückbar ist. 
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An beiden Polen Parakeratose des 
Deckepithels mit breiten subepi- 
thelialen Schwielen. Leukocytäre In- 
filtration des Kryptenepithels, das in 
der Nähe der Tonsillenbasis Ulceratio- 
nen aufweist, durchsetzt mit Leukocy- 
ten, Fibrin und Bakterien. Gegen die 
Basis zu Übergang in Granulations- und 
Schwielengewebe. 


Diagnose: Subepitheliale Narbe an beiden Polen. Narben- und Reparations- 
stadium nach ulcerös-phlegmonöser Tonsillitis, ausgehend von basalen Krypten- 


stücken. 


21. 6jähr., w. Behinderte Nasen- 
atmung, sehr große Tonsillen. 


Diagnose: 
Tonsillitis der basalen Kıypten. 


22. 8jähr., m. Rezidivierende An- 
ginen. Makroskopisch kein besonderer 
Befund. 


Subepitheliale Narbe mit verdickten 
Gefäßen. Tiefe, bis zur Basis reichende 
Krypten, deren. Deckepithel stellen- 
weise ulceriert, stellenweise erheblich 
bakteriell leukocytär infiltriert ist. Von 


den Krypten ausgehend, zur Basis 
ziehend, älteres Granulations- und 
Schwielengewebe. 


Granulations-- und Narbengewebe nach ulcerös-phlegmonöser 


Oberflächliche subepitheliale Narbe, 
übergehend in ein schwielig verdicktes 
Septum. Parakeratose des Deckepithels. 
Pathologische Reticulierung des Kryp- 
tenepithels. Sonst keine wesentliche 
Narbenbildung. 


Diagnose: Chronisch-katarrhalische Tonsillitis der Krypten. 


23. 10jähr., w. Seit etwa 1 Jahr 
rezidivierende Anginen. 


Diagnose: 


An beiden Polen Ulcerationen des 
Deckepithels der basalen Kryptenteile 
mit perikryptal angeordnetem Granu- 
lations- und Schwielengewebe. Isolierte 
Kapselschwielen. 


Narben- und Granulationsstadium nach ulcerös-phlegmonöser 


Tonsillitis, ausgehend von basalen Krypten beider Pole. 


24. 10jähr., m. Rezidivierende An- 
ginen. Große obere und kleine untere 
Tonsillenanlage, getrennt durch tief- 
reichenden Rec. infratonsillaris. Plica 
supratonsillaris bedeckt den oberen 
Tonsillenpol. 


Nur die Basis des bis zur Kapsel 
reichenden Rec. infratonsillaris ist mit 
jungem Granulationsgewebe ausgeklei- 
det, das übergeht in eine umschriebene 
Kapselschwiele, reichlich mit verdickten 
Gefäßen durchsetzt. Schwielenbildung 
am oberen Pol und an dessen Basis. 
Deckepithel des oberen Poles erheblich 
leukocytär infiltriert. 


Diagnose: Schwielen- und Granulationsgewebe nach ulcerös-phlegmonöser 
Tonsillitis des Rec. infratonsillaris und des oberen Poles (Fossa tonsillaris). 
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25. 13jähr., w. Häufig Anginen. 
Zuletzt vor 4 Wochen. Große Gaumen- 
mandeln mit oberflächlichen Narbenzü- 
gen, keine Pfröpfe ausdrückbar. 


Ruf: Über Lokalisation und Diagnostik 


Deckepithel des oberen Pols (Fossa 
tonsillaris) leukocytär und bakteriell 
infiltriert. In der Mitte der Tonsille, 
subepithelial beginnend, ausgedehnte 
Parenchymnarbe. Die Krypten an der 
Basis zeigen durchweg mehr oder minder 
ausgebildetes, perikryptal angeordnetes 
Granulations- und Narbengewebe, wel- 
ches stellenweise zur Abknickung und 
Isolierung der Kryptenstücke führt. 
Kapselschwiele. 


Diagnose: Chronisch-katarrhalische Tonsillitis des oberen Pols, Narben- und 
verzögertes Reparationsstadium nach ulcerös-phlegmonöser Tonsillitis der basalen 
Kryptenendstücke mit beginnender Abschnürung. 


26. 14jähr., w. Häufig Mandelent- 
zündungen. 


Subepitheliale Schwielenbildung am 
oberen Pol, mit bakterieller und leuko- 
cytärer Infiltration des Deckepithels. 
Durch Narbenzüge winklig abgeknickter 
Rec. palatinus mit leukocytärer und 
bakterieller Infiltration des Deckepi- 
thels. Beginnende Bildung von Granu- 
lationsgewebe. Mäßige perikryptale 
Schwielen um die übrigen basalen 
Kryptenendstücke. 


Diagnose: Abgelaufene ulcerös-phlegmonöse Tonsillitis des Rec. palatinus. 


27. 19jähr, m. Chronisch-rezidi- 
vierende Anginen; kleine Tonsillen ohne 
Unterscheidung in obere und untere 
Anlage, breites lymphatisiertes Planum 
triangulare. 


Auch mikroskopisch Scheidung in 
untere und obere Tonsillenanlage nicht 
sicher möglich. Um den basalen Ab- 
schnitt des bis zur Kapsel reichenden 
Rec. praetonsillaris Granulationsge- 
webe, das in seiner Peripherie in Nar- 
ben übergeht. 


Diagnose: Chronisch-ulceröse Tonsillitis des Rec. praetonsillaris. 


28. 20jähr., w. Zeitweise Anginen. 


Diagnose: 


Ausgedehnte subepitheliale Schwie- 
lenbildung. Um die basalen Krypten- 
abschnitte ausgedehnte Bildung von 
Granulations- und Narbengewebe. Rec. 
infratonsillaris angedeutet, ohne Ver- 
änderung. | 


Narben- und Granulationsstadium nach ulcerös-phlegmonöser 


Tonsillitis, ausgehend von den basalen Kryptenabschnitten. 


29. 22jähr., m. Häufig Anginen. 


Ulceration des Epithels der tiefen 
Krypten des oberen Pols mit Granu- 
lationsgewebe, überleitend zu narbiger 
Verdickung des zugehörigen Kapsel- 
stückes. 
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Diagnose: Chronisch-ulcerös-phlegmonöse Tonsillitis der Krypten des oberen 


Pols. 


30. 44jähr., m. Seit längerer Zeit 
chronische Pharyngitis. Vor 4 Wochen 
Angina. Keine Recessus nachweisbar. 
Cyste am unteren Pol. 


Narbige Verbreiterung der Mem- 
brana basilaris mit Parakeratose des 
Deckepithels, vor allem am oberen Pol. 
Am unteren Pol cystisch-erweiterte 
Krypte, kapselwärts in abgeknickte 
Bucht übergehend; letztere zeigt erheb- 
liche leukocytäre und bakterielle In- 
filtration des Deckepithels. Zugehörige 
Basis narbig verdickt. Sonst an der 
Tonsille keine Narben nachweisbar. 


Diagnose: Chronisch-katarrhalische Tonsillitis. 


16 Fälle chronischer Tonsillitis mit vorausgegangenem Retro-Peri- und Ton- 


sillarabsceß. 


31. 14jähr., w. Bisher 2mal An- 
gina. 3 Wochen nach Abheilung eines 
peritonsillären Abscesses Tonsillekto- 
mie. Fehlen der unteren Tonsillenan- 
lage, aus dem Gebiet des unteren Ton- 
sillenpols leukocytenreicher Eiter aus- 
preßbar. | 


Fehlen der unteren Tonsillenanlage, 
jedoch Rec. infratonsillaris vom Rec. 
praetonsillaris durch Bildung einer 
Plica transversa getrennt. Parakera- 
tose des Deckepithels der Oberfläche 
mit subepithelialer Schwielenbildung. 
Schwere Veränderungen finden sich nur 
am unteren Pol im Gebiet der beiden 
Recessus, deren Deckepithel völlig 
ulceriert, mit Diplostreptokokken und 
Leukocyten infiltriert ist, dazwischen 
feinfädiges Fibrin. Das ganze Gebiet 
ist eingefaßt von jungem Granulations- 
gewebe, das in Narbengewebe übergeht. 
Schlechte Färbbarkeit der elastischen 
Fasern. 


Diagnose: Narben- und Granulationsgewebe nach phlegmonöser Tonsillitis, 
ausgehend vom unteren Pol (Rec. infra- et praetonsillaris). 


32. 16jähr., w. Rezidivierende An- 
ginen. Vor 4Wochen linksseitiger 
peritonsillärer Absceß. Große Tonsille 
bei gleichmäßiger Entwicklung beider 
Anlagen, getrennt durch seichten Rec. 
infratonsillaris. Aus dem oberen Pol 
{Fossa tonsillaris) und aus dem Rec. 
praetonsillaris läßt sich leukocyten- 
reicher Eiter auspressen. 


Keine Veränderungen im oberfläch- 
lichen Rec. infratonsillaris. Starke leu- 
kocytäre Infiltration des Deckepithels 
des Rec. praetonsillaris; an der Basis 
des oberen Pols (der Fossa tonsillaris 
entsprechend) jüngeres Granulations- - 
und älteres Narbengewebe. 


Diagnose: Chronisch-katarrhalische Tonsillitis des Rec. praetonsillaris; älteres 
Narben- und jüngeres Granulationsstadium am oberen Pol (Fossa tonsillaris) 


nach ulcerös-phlegmonöser Tonsillitis. 
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33. 19jähr, m. Häufig Anginen. 
 Rezidivierende peritonsilläre Abscesse. 
14 Tage nach .Incision eines links- 
seitigen peritonsillären Abscesses Ton- 
sillektomie. Rec. supratonsillaris sitzt 
im oberen Drittel der Tonsille. 


Ruf: Über Lokalisation und Diagnostik 


Parakeratose des Deckepithels am 
unteren Pol, mit breiter subepithelialer 
Narbe, beginnende Regeneration der 
elastischen Fasern. Ausgedehnte Ulce- 
rationen im Gebiet des Rec. supraton- 
sillaris, mit Fibrin, Leukocyten, Bak- 
terien, übergehend in junges Granu- 
lations- und älteres Schwielengewebe. 
Von da aus führt narbig verbreitertes 
Septum zu isolierter Kapselschwiele. 
Keine wesentlichen Veränderungen am 
oberen Pol! 


Diagnose: Narbe am unteren Pol, nach pseudomembranöser Entzündung. 
Vom Rec. supratonsillaris bis zur Basis reichendes Granulations- und Narben- 


gewebe nach phlegmonöser Tonsillitis. 


34. 30jähr., m. Vor 8 Wochen links- 
seitige peritonsilläre Zungenphlegmone, 
vor 4 Wochen Angina lacunaris. Häufig 
rezidivierende Anginen. Verkümmerte 
Anlage der unteren Tonsille, so daß Rec. 
praetonsillaris und Rec. infratonsillaris 
zusammenfallen, aus welchen leuko- 
cytenreicher Eiter ausdrückbar ist. 


Parakeratose des Deckepithels mit 
subepithelialer Schwielenbildung, über- 
gehend in breite, subepitheliale Narbe 
am oberen Pol. Zwischen verkümmer- 
ter unterer Tonsillenanlage und Plica 
praetonsillaris (im Rec. prae- bzw. 
infratonsillaris) junges Granulations- 
gewebe, basalwärtsin Narbe übergehend. 
Tonsillenkapsel nicht schwielig verän- 
dert. 


Diagnose: Granulations- und Schwielengewebe nach phlegmonöser Tonsillitis, 
ausgehend vom Rec. prae- bzw. infratonsillaris. 


35. 20jähr., m. Rezidivierende An- 
ginen. Vor einem Vierteljahr rechts- 
seitiger Tonsillarabsceß. Geringe Ver- 
größerung der Tonsillen. Aus dem 
oberen Drittel leukocytenreicher Eiter 
ausdrückbar. 


Überwiegen der unteren Tonsillen- 
anlage. Der etwa im oberen Drittel der 
Tonsille gelegene Rec. supratonsillaris 
zeigt ausgedehntes Granulations- und 
Narbengewebe, das bis zur Basis reicht. 
Subepitheliale Narbe am unteren Pol 
mit verdickten Gefäßquerschnitten. 


Diagnose: Verzögertes Reparations- und älteres Narbenstadium nach schwerer 
phlegmonöser Tonsillitis (Absceßbildung), ausgehend vom Rec. supratonsillaris. 
Starke Schwielenbildung nach der Basis zu. 


36. 24jähr., m. Seit vielen Jahren 
rezidivierende Anginen, oft Tonsillar- 
abscesse. Letzte Angina vor einigen 
Wochen. Es bestehen noch subfebrile 
Temperaturen. Starke Verwachsungen. 
"Leukocytenreicher Eiter aus dem oberen 
Pol ausdrückbar. 


Ulcerationen am Deckepithel der 
Oberfläche und der Krypten mit leuko- 
cytärer und bakterieller Infiltration. 
Ausgedehntes Narben- und Granula- 
tionsgewebe um die tiefen basalen 
Krypten des oberen Poles. Stellenweise 
Abschnürung durch Narbenzüge. Ganz 
erhebliche schwielige Verdickung der 
Kapsel an der Basis des oberen Pols mit- 
Verwerfung der Schichten. 


Diagnose: Granulations- und Narbenstadium nach phlegmonöser Tonsillitis, 
ausgehend von den Krypten des oberen Pols. 
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Untersuchungen 16 exstirpierter Tonsillen nach Polyarthritis und Endocarditis 
rheumatica, Nephritis; zum Teil mit klinisch sichergestellter postanginöser Genese. 
Daruntereinige Fälle vonTonsillen beisubfebrilenTemperaturen unbekannter Genese. 


37. 17jähr., m. Rezidivierende An- 
ginen. _Postanginöse Polyarthritis 
rheumatica mit Vitium cordis. Große 
obere und kleinere untere Tonsillenan- 
lage, getrennt durch Rec. infratonsil- 
laris, aus welchem sich sehr leukocyten- 
reicher Eiter auspressen läßt. 


Ausgedehnte Ulcerationen des Deck- 
epithels des Rec. infratonsillaris, von 
welchem Narbenstränge mit verdickten 
Gefäßquerschnitten zum benachbarten 
bindegewebigen Septum ziehen. 


Diagnose: Ulceröse Tonsillitis des Rec. infratonsillaris. 


38. 17jähr. w. Häufige Anginen. 
Postanginöse Endokarditis; sehr kleine 
in Nischen liegende Tonsillen, die sich 
nicht vorwälzen lassen. Keine Recessus 
nachweisbar. Auch auf starkem Druck 
kein Sekret ausdrückbar. Beiderseits 
vergrößerte parasubmaxillare Lymph- 
knoten. 


Kleine Tonsille, Epithel der Ober- 
fläche und der Krypten zeigt erhebliche 
leukocytäre und bakterielle Infiltration. 
Keine Schwielenbildung in der oralen 
‘Hälfte der Tonsille, dagegen zeigen die 
basalen Kryptenstücke, deren Epithel 
zahlreiche Ulcerationen aufweist, aus- 
gedehnte Umfassung durch Granula- 
tions- und Narbengewebe, das in eine 
ganz außerordentlichbreiteBasisschwiele 
übergeht, von der aus auch die Inter- 
muskularsepten ergriffen sind. 


Diagnose: Ausgedehnte basale Schwielenbildung nach chronisch-phlegmo- 
nöser Tonsillitis, ausgehend von den basalen Kryptenstücken. 


39. 18jähr. w. Rezidivierende Angi- 
nen. Postanginöse Endokarditis mit 
Vitium cordis. Unterteilung und Reces- 
susbildung nicht feststellbar. Aus dem 
oberen Pol (Fossa tonsillaris) leuko- 
cytenhaltiger Eiter auspreßbar. 


An der Basis des oberen Pols junges 
Granulationsgewebe, das in isolierte 
Basisschwiele übergeht. Die Oberfläche 
der Tonsille zeigt ausgedehnte Ulcera- 
tionen des Deckepithels mit Infiltration 
von Leukocyten und Diplostreptokok- 
ken, stellenweise übergehend in junges 
Granulationsgewebe. 


Diagnose: Ulceröse Tonsillitis der Tonsillenoberfläche, Granulations- und 
Narbengewebe nach phlegmonöser Tonsillitis der Fossa tonsillaris. 


40. 19jähr. w. Häufig rezidivieren- 
de Anginen. Postanginöse Polyarthitis 
rheumatica. Makroskopisch keine Un- 
terteilung feststellbar. Aus dem oberen 
Pol (Fossa tonsillaris) leukocytenhalti- 
ger Eiter auspreßbar. 


Kein Rec. infratonsillaris, dagegen 
Scheidung in obere und untere Anlage, 
durch rudimentäre Plica transversa. 
Lymphatisiertes Planum triangulare. 
Am oberen Pol, der Fossa tonsillaris 
entsprechend, Ulcerationen des Deck- 
epithels mit Einlagerung von Leuko- 
cyten und Diplostreptokokken. Basale 
Krypten des oberen Poles zeigen bei 
Ulceration des Deckepithels perikryptal 
angeordnetes Granulationsgewebe. 


Diagnose: Chronische phlegmonöse Tonsillitis, ausgehend vom oberen Ton- 


sillenpol. 
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41. 20jähr. w. Keine schweren Hals- 
entzündungen durchgemacht. Endo- 
karditis und Polyarthritis rheumatica, 
leukocytenreicher Eiter ausdrückbar. 


Diagnose: Ausgedehntes Narben- 


Ruf: Über Lokalisation und Diagnostik 


Überwiegen der unteren Tonsillen- . 
anlage. Ausgedehnte Ulcerationen des 
Epithels des Rec. praetonsillaris, mit 
Granulations- und Narbengewebe. Ganz 
ausgedehnte Zerstörungen im Gebiet 
des Rec. supratonsillaris, Ersatz des zer- 
störten Parenchyms durch Granula- 
tions- und junges Narbengewebe, das 
stellenweise den Recessus zur Verödung 
bringt. Beginnende Neubildung elasti- 
scher Fasern. 


und Granulationsstadium, nach schwerer 


phlegmonöser Tonsillitis, ausgehend vom Rec. supratonsillaris. 


42. 22jähr. m. Seit 10 Jahren re- 
zidivierende Anginen, vor 7 Jahren 
Endokarditis mit Mitralfehler. Letzte 
Angina vor etwa 4 Wochen. Quer durch 
die rechte Tonsille verlaufende Narben- 
stränge, etwa dem Rec. infratonsillaris 
entsprechend. 


Das Gebiet des Rec. infratonsillaris 
ist ausgefüllt von Granulations- und 
jungem Narbengewebe, das in schwielig 
verdickten Septen endet. Starke Kap- 
selverdickung besonders um Krypten 
am oberen Pol, mit perikryptal angeord- 
netem Granulationsgewebe. 


Diagnose: Narben- und Granulationsstadium nach phlegmonöser Tonsillitis, 
ausgehend vom Rec. infratonsillaris und den Krypten des oberen Pols. 


43. 31jähr. w. Rezidivierende An- 
ginen, Gelenkrheumatismus. Völlig 
Ausbildung der unteren Tonsillen- 
anlage. Obere Tonsillenanlage nur an- 
gedeutet, so daß Fossa tonsillaris nahezu 
freibleibt. Der obere Pol der unteren 
Anlage reicht bis in die Fossa tonsillaris, 
aus welcher leukocytenreicher Eiter 
auspreßbar ist. 


Ausgedehnte Schwielenbildung am 
oberen Pol (der unteren Tonsillenanlage) 
noch ohne Regeneration der elastischen 
Fasern. In der Tiefe der Fossa tonsillaris, 
zwischen unterer und der verkümmer- 
ten oberen Tonsillenanlage (Rec. supra- 
tonsillaris) Ulceration des Deckepithels 
mit starkem Leukocytengehalt. Junges 
Granulations- und Narbengewebe. 


Diagnose: Narben- und Granulationsstadium nach phlegmonöser Tonsillitis 
der Fossa tonsillaris (bzw. des hochsitzenden Rec. supratonsillaris). 


44. 35jähr. w. Seit einigen Jahren 
häufig rezidivierende Anginen, zuletzt 
vor einem halben Jahr. Polyarthritis und 
Endocarditis rheumatica. Aus dem un- 
teren Pol leukocytenreicher Eiter aus- 
drückbar. 


Untere Tonsillenanlage mangelhaft 
entwickelt, so daß Rec. praetonsillaris 
und Rec. infratonsillaris nahe zusam- 
menliegen. Beide zeigen ausgedehnte 
Ulcerationen mit leukocytärer, bakteri- 
eller Infiltration. Junges Granulations- 
gewebe. Noch keine eigentliche Narben- 
bildung. Dagegen ist das Parenchym 
des oberen Pols durch ausgedehnte 
Schwielen ersetzt, die, wie man in Stu- 
fenschnitten verfolgen kann, ein leuko- 
cytenhaltiges Kryptenendstück völlig 
abtrennen. In diesem Gebiet ausge- 
dehnte Kapselschwielen und schwielige 
Verbreiterung der Intermuskularsepten. 
Bakterielle Infiltration des Deckepithels 
des oberen Pols. 
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Diagnose: Narben im Gebiet des oberen Pols, Granulationsgewebe im Rec. 
prae- und infratonsillaris nach phlegmonöser Tonsillitis. 


45. 37jähr. m. Rezidivierende An- 
ginen. Gelenkschmerzen. Leukocyten- 
reicher Eiter ausdrückbar. 


Parakeratose des Deckepithels mit 
breiter subepithelialer Narbe. Erheb- 
liche bakterielle und leukocytäre In- 
filtration des Kryptenepithels; stellen- 
weise perikryptal angeordnetes Granu- 
lations- und Schwielengewebe. 


Diagnose: Subepitheliale Narbe nach pseudomembranöser Tonsillitis; chro- 
nische Tonsillitis der basalen Kryptenstücke. 


46. 17jähr. w. Rezidivierende An- 
ginen. Vor 3 Jahren Polyarthritis rheu- 
matica. Leicht gerötete Tonsillen mit 
deutlich ausgebildetem Rec. praeton- 
sillarıs; Freibleiben der Fossa ton- 
sillaris, aus welcher sich auf Druck 
Eiter entleert. Fehlen der oberen Ton- 
sillenanlage. Beiderseits geschwollene 
parasubmaxillare Lymphdrüsen. 


Pathologische Veränderungen nur im 
Gebiet des Rec. praetonsillaris und an 
der Basis des oberen Pols (Fossa ton- 
sillaris). Anhäufung von jungem Granu- 
lationsgewebe um die Basalabschnitte 
des seines Deckepithels beraubten Rec. 
praetonsillaris, das in Narben übergeht 
mit isolierter Verdickung des zugehöri- 
gen Kapselstückes. Ausgedehnte 
Schwielenbildung an der Basis des obe- 
ren Pols, von jungem Granulations- 
gewebe ausgehend. 


Diagnose: Älteres Narben- und jüngeres Granulationsstadium nach phleg- 
monöser Tonsillitis, ausgehend vom Rec. praetonsillaris und der Fossa tonsillaris. 


Fehlen der oberen Tonsillenanlage. 


47. 10jähr., w. Seit 1 Jahr Nephri- 
tis. Interne Behandlung bisher ohne 
Erfolg. Überwiegen der unteren Ton- 
sillenanlage, von der oberen durch Rec. 
supratonsillaris getrennt. Der obere 
Tonsillenpol wird von der Plica supra- 
tonsillaris überdeckt. Nur aus dem Rec. 
praetonsillaris läßt sich leukocytenrei- 
cher Eiter auspressen. 


Am oberen Pol, subepithelial be- 
ginnend, bis zur Basis gehende Schwiele. 
An den Krypten des unteren Pols (Rec. 
praetonsillaris) Ulcerationen mit leuko- 
cytärer Durchsetzung. 


Diagnose: Narbe am oberen Pol nach abgelaufener phlegmonöser Tonsillitis. 
chronisch-katarrhalische Tonsillitis des Rec. praetonsillaris. 


48. 10jähr., w. Häufig Naso-Pha- 
ryngitiden mit Neigung zu Laryngitis. 
Daneben Nephritis.. Im Tonsillen- 
abstrich massenhaft Leukocyten und 
Diplostreptokokken. 


Parakeratose des Deckepithels; Ver- 
breiterung des Kryptenepithels mit er- 
heblicher leukocytärer und bakterieller 
Durchsetzung. Spärliche Schwielenbil- 
dung am oberen Pol. Tonsillenkapseln 
nicht verändert. 


Diagnose: Chronische Tonsillitis der Krypten. 


49. 18jähr., w. Seit Jahren recidiv. 
Anginen, postanginöse Nephritis, 
zuletzt vor 8 Wochen, z. T. Al- 
bumen im Urin. Leukocytenreicher 
Eiter aus der kleinen zerklüfteten 
Tonsille ausdrückbar. 


Organ durch Tonsillektomie ge- 
schädigt. Recessusbildung mit Sicher- 
heit nicht feststellbar. Ausgedehntes 
Narben- und Granulationsgewebe. 
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Diagnose: 
nöser Tonsillitis. 


50. 40jähr., w. Angebliclı keine An- 
ginen überstanden, dagegen vor 1 Jahr 
Nephritis. Jetzt subfebrile Temperatu- 
ren. Kleine Tonsillen, die von periton- 
sillären Falten überdeckt sind. Nach 
Abziehen der breiten Plica supraton- 
sillaris superior wird die Plica supraton- 
sillaris inferior sichtbar. Aus dem 
darunterliegenden Rec. palatinus in- 
ferior läßt sich leukocytenreicher Eiter 
herauspressen. Beiderseits geschwollene 
` parasubmaxillare Lymphknoten. 


Ruf: Über Lokalisation und Diagnostik 


Narben- und Granulationsstadium nach ausgedehnter phlegmo- 


Rec. supratonsillarissuperiorohne we- 
sentliche pathologische Veränderungen. 
Im Rec. supratonsillaris inferior aus- 
gedehnte Zerstörung, durchsetzt mit 
leukocytenhaltigem _Granulationsge- 
webe, welches in Schwielen mit zahl- 
reichen Gefäßen übergeht. Geringe 
Schwielenbildung in dem übrigen Teil 
der Tonsille. | 


Diagnose: Narben- und Granulationsstadium nach ulcerös-phlegmonöser 
Tonsillitis des Rec. supratonsillaris inferior. 


51. 4jähr., m. Ätiologisch unklare 
Temperatursteigerungen. Makrosko- 
pisch an den Tonsillen kein besonderer 
Befund. 


Breite subepitheliale Narbe an einem 
Pol und in der Mitte mit Einziehung 
der Oberfläche. Krypten, nicht bis zur 
Basis reichend, zeigen leukocytäre In- 
filtration des Epithels. 


Diagnose: Narbe nach pseudomembranöser Tonsillitis des einen Pols, chro- 


nische Tonsillitis der Krypten. 


52. 25jähr, w. Häufig Anginen. 
Appendizitische Reizung, Cholelithiasis, 
subfebrile Temperaturen. Große obere, 
kleine untere Tonsillenanlage, getrennt 
durch Rec. infratonsillaris, aus welchem 
leukocytenreicher Eiter ausdrückbar ist. 


Ausgedehnte Zerstörungen im Ge-. 
biet des Rec. infratonsillaris mit völliger 
Abschnürung seines basalen Teiles durch 
Narben- und Granulationsgewebe. Die- 
ser stößt, ohne Zwischenschaltung einer 
Kapsel, keilförmig in die Muskulatur. 
Das abgeschnürte Stück des Rec. 
infratonsillaris enthält leukocytenrei- 
ches Granulationsgewebe, vereinzelt fin- 
den sich Diplostreptokokken. 


Diagnose: Narben- und Granulationsstadium nach phlegmonöser Tonsillitis, 
ausgehend vom Rec. infratonsillaris, mit narbiger Abschnürung der Basis. 


53. 50jähr, m. Verdacht auf 
Phthisis pulmonum. Subfebrile Tem- 
peraturen. Antritis maxillaris puru- 
lenta. Denkersche Radikaloperation. 
Tonsillen sehr klein, zurückliegend. 
Deutliche Unterscheidung einer oberen 
und unteren Anlage durch breite Plica 
transversa. Scharf abgesetzter Rec. 
praetonsillaris, aus welchem sehr leuko- 
cytenreicher Eiter ausdrückbar ist. 


Diagnose: 


Ausgedehnter narbiger Umbau der 
Plica transversa und des Rec. infra- 
tonsillaris mit Bildung dichter Netze 
elastischer Fasern. Anhäufung von Ge- 
fäßquerschnitten. Zerstörung des Epi- 
thelsdesRec. praetonsillaris, leukocyten- 
haltiges Granulationsgewebe. Keine 
basale Schwielenbildung. 


Narbiger Umbau des Rec. infratonsillaris nach phlegmonöser 


Tonsillitis, chronische Tonsillitis des Rec. praetonsillaris. 
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Welche Schlüsse lassen sich aus diesen Beobachtungen ziehen? Zu- 
nächst die Frage nach der Lokalisation chronischer Entzündungsherde. 
Wie die Durchsicht der klinischen Befunde ergibt, gelingt es in der Mehr- 
zahl der Fälle mit Sicherheit, das morphologische Bild der Tonsille in 
seine Einzelheiten zu zerlegen, d. h. sich Klarheit über die Form der Ton- 
sille und die Lage der Buchten im Sinne der oben gemachten Ausführun- 
gen Grünwalds zu verschaffen. Der histologische Befund zeigt in der Mehr- 
zahl der Fälle, daß tatsächlich die Lokalisation des klinisch vermuteten 
Krankheitsherdes auch mit dem pathologisch-anatomisch festgestellten 
zusammenfällt. Mit dieser Tatsache allein erschöpfen sich jedoch die 
klinischen und pathologisch-anatomischen Befunde nicht. Wie oben an- 
geführt, gilt die Bevorzugung der ‚oberen Mandelbucht“ für die Lokali- 
sation chronischer Entzündungsherde klinisch als bekannt. Die dieser 
Arbeit zugrundeliegenden klinischen und pathologisch-anatomischen 
Befunde sprechen auch dafür. Dagegen kann man in einer Reihe von 
Fällen trotz gründlicher Untersuchung das Gebiet des oberen Pols kli- 
nisch und pathologisch-anatomisch frei von krankhaften Veränderungen 
finden. Damit ist erwiesen, daß keinesfalls das Gebiet der oberen Mandel- 
bucht als alleinige Prädilektionsstelle chronischer Entzündungsherde 
zu gelten hat. Vielmehr können auch andere Stellen der Tonsille für 
die Lokalisation chronischer Entzündungsherde in Frage kommen. 
Nämlich, und zwar relativ häufig, die Rec. infra- und supratonsillares, 
spärlicher das Gebiet des unteren Pols mit Einschluß des Rec. praeton- 
sillaris. In einigen wenigen Fällen war eine Gesetzmäßigkeit klinisch 
und pathologisch-anatomisch mit Sicherheit nicht feststellbar ; der patho- 
logische Prozeß ist in den basalen Kryptenstücken lokalisiert. 

Wenn auch, mehr den klinischen Verhältnissen Rechnung tragend, 
in erster Linie nach anamnestischen Gesichtspunkten die Zusammen- 
stellung vorliegender Fälle erfolgte, so wird die Übersicht über das Ab- 
hängigkeitsverhältnis zwischen Prädilektionsstellen chronischer Ent- 
zündungsherde und den in der Entwicklung bedingten morphologischen 
Varianten der Gaumenmandel in einer dementsprechend erfolgten Zu- 
sammenstellung deutlicher. 

Was schon bei der klinischen Untersuchung aufgefallen war (und 
auch teilweise, besonders durch die Untersuchungen Grünwalds bekannt 
ist), nämlich die mehr oder minder gut entwickelte Ausbildung eines Rec. 
infra- oder supratonsillaris, wie sie bedingt ist durch die wechselnde 
Tendenz der Entwicklung der oberen oder unteren Tonsillenanlage, ge- 
winnt beider pathologisch-anatomischen Untersuchung erheblich an Wert. 
Es zeigt sich, daß die Prädilektionsstellen chronischer Entzündungsherde 
solcher Tonsillen, die infolge ihrer entwicklungsgemäß bedingten Ge- 
staltung einen intratonsillären Recessus (infra- oder supratonsillaris) 
aufweisen, in diesem Recessus zu suchen sind. 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 1ö (Kongreßbericht II. Teil). 12 
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Lokalisation chronischer Enizündungsherde: 


Verschmelzung beider oder völligel Mehr oder minder unterscheidbare 
ausbildung nur einer Tonsi nur einer Tonsillenanlage Entwicklung beider Tonsillenanlagen Bemerkungen 

1 SES Ze Rec. infratonsillaris — 

2| Rec. praetonsillaris — — 

3 — Rec. infratonsillaris — 

4 || Oberer Pol (Fossa tonsillaris) — — 

5|| Basale Krypten (oberer Pol) — — 

6 | Oberer Pol (Fossa tonsillaris) — — 

7\i Oberer Pol (Fossa tonsillaris) — ne 

8 — Rec. infratonsillaris — 

H — Rec. supra- et praetonsillaris —- 

10| Basale Krypten (oberer Pol) — — 

11| Basale Krypten (oberer Pol) Zn — 

12| Krypten — — 

13|! Fossa tonsillaris — Trennung bei- 
| der Anlagen 
| angedeutet. 

14 | — Rec. prae- et infratonsillaris — 

15 — ; Rec. infratonsillaris — 

16 — Rec. infratonsillaris — 

17 — Rec. infratonsillaris ni 


18 | Oberer Pol (Fossa tonsillaris) — 
— Rec. infratonsillaris + ob. Pol 
Oberer und unterer Pol, basale 
Kryptenstücke == 
Basale Krypten — 
Basale Krypten — 
Basale Krypten beider Pole — 
— Rec. infratonsillaris + ob. Pol 
Basale Krypten — 
Rec. palatinus — 
27 — Rec. praetonsillaris — 
Basale Krypten — 
Basale Krypten des ob. Poles — 
Unterer Pol (Rec. praetons. ?) 


— ob. Pol (Plica transvers. ohne 


31 || Rec. prae- (et infra-)tonsillaris — 

Rec.) = 
33 — Rec. supratonsillaris — 
34 — Rec. infratonsillaris = 
35 — -— — 
:36 | Oberer Pol (basale Krypten) — — 
37 — Rec. infratonsillaris ` ` — 


38 | Basale Krypten — — 
39 || Basis d. ob. Pols (Fossa tons.) — — 
40 — ob. Pol (Fossa tonsillaris) Plica transv. 
41 — Rec. supratonsillaris — 
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Verschmelzung beider oder völlige] Mehr oder minder unterscheidbare 
Bemerkungen 


Nr. Ausbildung nur einer Tonsillenanlagel Entwicklung beider Tonsillenanlagen 

42 — Rec. infratonsillaris — 
43 — Fossa tons. + Rec. supratons. — 
44 — Rec. prae- et infratonsillaris — 


45|| Basale Krypten — | — 
46 || Rec. praetonsillaris,Fossa tons. — — 
47 — oberer Pol, Rec. praetons. — 
48 || Krypten — — 
49 — — — 
50 | Rec. palatinus — —- 
51 | Krypten — 
52 — Rec. infratonsillaris — 

| — Rec. infratonsillaris — 


Abb. 3. 


(15) Rezidivierende Anginen. Leukocytenreicher Abstrich aus dem Rec. infra- 
tonsillaris. — Trennung beider Anlagen durch Plica transversa, ausgedehnte Zer- 
störungen im Rec. infratonsillaris mit Granulations- und Narbengewebe. Beide 
Pole sind frei von pathologischen Veränderungen. 


Dabei tritt das Gebiet der ‚oberen Mandelbucht“, worunter, um sich 
deutlicher auszudrücken, der obere Tonsillenpol und die Basis des oberen 
Pols, bzw. die Fossa tonsillaris zu verstehen ist, bei den in doppelter 
Anlage entwickelten Tonsillen erheblich an Bedeutung zurück, so daß 
dort pathologische Prozesse völlig fehlen können. Ganz anders liegen 
die Verhältnisse bei den Tonsillen, die nur aus einer Anlage oder aus der. 
völligen Verschmelzung beider Anlagen entstanden sind. Prinzipiell 
gemein ist ihnen das Fehlen der intratonsillaren Recessus, infra- et supra- 
tonsillaris. Dagegen gewinnen die paratonsillären Recessus, vor allem 
die Fossa tonsillaris, einschließlich des oberen Mandelpols für die Lokali- 
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sation chronischer Entzündungsherde erhöhte Bedeutung. Natürlich 
kann auf Grund der Untersuchungen nicht entschieden werden, ob die 
paratonsillären Buchten bei den Tonsillen mit fehlenden intratonsillären 
Recessus anders gebaut sind. Es genügt der Hinweis, daß eben tatsächlich 
bei der einen Gruppe vorwiegend die paratonsillären, bei der anderen 
die intratonsillären Recessus befallen sind. 


ee e DEE 


Abb. 4. 


(43) Rezidivierende Anginen, Polyarthritis rheumatica. Leukocytenreicher 
Abstrich aus dem Gebiet der Fossa tonsillaris. —- Verkümmerte obere Tonsillenan- 
lage, von der unteren getrennt durch hochsitzenden Rec. supratonsillaris. Der 
obere Pol der unteren Tonsillenanlage reicht in das Gebiet der Fossa tonsillaris 
hinein. Ausgedehnte Schwielenbildung am oberen Pol. Junges Granulations- 
‚ und Narbengewebe im Rec. supratonsillaris. 


Am kompliziertesten liegen die Verhältnisse im Gebiet der Fossa 
tonsillaris. Wie oben angeführt, ist deren Größe abhängig von der Ent- 
wicklung der oberen Tonsillenanlage. Eine wesentliche Bedeutung ist 
aber der Tatsache beizumessen, daß es sich nicht um einen einfachen 
Hohlraum handelt, der durch eine mehr oder minder entwickelte Plica 
supratonsillaris von der Mundhöhle abgeschlossen ist, sondern daß dieser 
Hohlraum, wenn man so sagen kann, Buchten zweiter Ordnung enthält. 
Nämlich nach oben, ins Gebiet des Gaumensegels erstreckt sich bisweilen 
ein Recessus pälatinus, andererseits münden die Krypten des oberen Man- 
delpols. nicht wie die übrigen Tonsillenkrypten frei in die Mundhöhle, 
sondern in die mehr oder minder abgeschlossene Fossa tonsillaris. Diesen 
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anatomischen Eigenheiten ist für pathologische Verhältnisse eine wesent- 
liche Bedeutung beizumessen. Wie sich aus dem Untersuchungsmaterial 
ergibt, kann für chronische Entzündungsprozesse in der „oberen Mandel, 
bucht“ schlechthin eine spezielle Gliederung vorgenommen werden, 
Die chronischen Entzündungsherde liegen nämlich meist am oberen Pol, 
der nach unten den Abschluß der Fossa tonsillaris bildet. In einer Reihe 
von Fällen dagegen ist der obere Tonsillenpol als solcher fast frei von 
pathologischen Veränderungen, dagegen zeigen die basalen Krypten- 
stücke im Gebiet des oberen Pols, d. h. diejenigen, die nicht direkt in das 
Cavum oris münden, sondern in die Fossa tonsillaris, pathologische Ver- 
änderungen, im Sinne der Dietrichschen chronischen Tonsillitis. 

Zu diesen beiden Hauptgruppen der Lokalisation chronischer Ent- 
zündungsherde, nämlich Gebiet der Fossa tonsillaris und den Recessus 
supra- infra- et praetonsillaris soll noch eine dritte Gruppe hinzugefügt 
werden, die sich auszeichnet durch Lokalisation der Entzündungsherde 
in basalen Kryptenstücken, bei völligem Fehlen von Recessusbildungen. 
Es ist aus dem nicht einfachen Entwicklungsgang der Tonsille verständ- 
lich, daß, wenn ein ungenaues Schematisieren vermieden werden soll, 
in vivo und am anatomischen Präparat eine typische Recessusbildung 
nicht immer festgestellt werden kann. Diese Fälle, sie sind zahlenmäßig 
spärlich, zeigen durchweg die Lokalisation chronischer Entzündungs- 
herde in den basalen Kryptenstücken. 

Eine speziellere klinische Bedeutung im Sinne einer Differenzierung 
in einfache chronische Tonsillitis und chronische Tonsillitis mit Generali- 
sierungserscheinungen, wie Polyarthritis und Endokarditis, kommt den 
durch morphologische Varianten bedingten intra- und paratonsillären 
Buchten nicht zu. Für die Fälle mit Endokarditis und Polyarthritis 
lassen sich naclı den Untersuchungsergebnissen für die Lokalisation chro- 
nischer Entzündungsherde die gleichen Schlüsse ziehen. 

Komplizierter scheinen die Verhältnisse für die peritonsillären 
Abscesse zu liegen, wenn auch aus dem klinischen Untersuchungsmaterial 
keine definitiv bindenden Schlüsse zu ziehen sind. Nach Angabe der 
meisten Autoren kann die peritonsilläre Phlegmone nicht als eine Erkran- 
kung sui generis aufgefaßt werden. Sie tritt vielmehr als ein schweres 
Rezidiv im Anschluß an vorausgegangene Anginen auf. Dafür spricht 
auch das pathologisch-anatomische Bild, das durchweg Residuen schwerer 
Prozesse, wie sie für rezidivierende Tonsillitiden beschrieben sind: ergibt. 
Zweifellos sind eine Reihe von peritonsillären Abscessen in erster Linie 
auf chronisch redivierende Tonsillitiden der oberen Mandelbucht zurück- 
zuführen, worauf schon Killian und Grünwald hingewiesen haben. (Auf 
dieser Überlegung beruht auch das Verfahren der partiellen Tonsill- 
ektomie des oberen Pols, mit dem Levinger gute Erfolge erzielt haben 
will). In der Tat können für viele schwere ulceröse Formen, ob sie nun zu 
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peritonsillären Abscessen führen oder nicht, entzündliche Veränderungen 
des lateral zum oberen Mandelpol liegenden Bindegewebes im Sinne aus- 
gedehnter Schwielenbildung, die sich oft bis auf die Intermuskularsepten 
erstreckt, nachgewiesen werden. In einer Reihe von peritonsillären 
Phlegmonen trifft die Entstehung von der oberen Mandelbucht aus 
nicht, zu. Vielmehr können auch, wie aus dem Untersuchungsmaterial 
dieser Arbeit zu entnehmen ist, die intratonsillären Recessus als Ent- 
stehungsort angesprochen werden. Das gleiche gilt auch für den Recessus 
praetonsillaris, der eine besondere Rolle für die Entstehung der periton- 
sillären EEN spielt, 


Abb. 5 


34. Rezidivierende Anginen, .peritonsilläre Zungenphlegmone. Leukocyten- 
reicher Abstrich aus dem Gebiet des unteren Tonsillenpols. — Rudimentäre untere 
Tonsillenanlage, von der oberen getrennt durch Rec. infra-, bzw. praetonsillaris 
mit jungem Granulations- und Narbengewebe. 

Grünwald glaubt deshalb eine Unterscheidung treffen zu müssen in 
eine eigentliche supratonsilläre und eine peritonsilläre Phlegmone, d. h. 
in eine solche, die sich in dem die Mandel von außen und vorn umgebenden 
Bindegewebe abspielt. Tatsächlich liegen aber die Verhältnisse so, daß 
schon entwicklungsgeschichtlich bedingt, die Fossa tonsillaris am häu- 
figsten zur Ausbildung gelangt. In ihrer Bedeutung sind jedoch dieser 
die übrigen Recessus gleichzustellen. Das gilt auch für die Entstehung 
der sog. Tonsillar- oder besser Intratonsillarabscesse, die in der Sub- 
stanz der Tonsille auftreten. Es handelt sich pathologisch-anatomisch 
stets um die abscedierende Form der phlegmonösen Tonsillitis, deren 
verzögertes Reparationsstadium die Untersuchung einer im Intervall 
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exstirpiertenTonsillezeigt. Fürdie Lokalisation des Intratonsillarabscesses 
scheinen die intratonsillären Rec. supra- et infratonsillaris die gleiche Be- 
deutung zu haben. 
Nach den bisherigen Ausführungen steht es außer Zweifel, daß als 
Prädilektionsstellen chronischer Entzündungsherde bei chronischer Ton- 
sillitis intra- und paratonsilläre Buchten, unter letzteren vor allem die 
Fossa tonsillaris, einschließlich des oberen Mandelpols zu gelten haben. 
Damit ist aber noch kein Beweis für den Ausschluß anderer Stellen der 
Tonsille gegeben. Vielmehr bleibt die Frage offen, ob auch die akute 
Tonsillitis von bestimmten Stellen der Tonsille ausihren Ursprung nimmt. 


, ) Abb. 6. 


35. Rezidivierende Anginen, Tonsillarabsceß. Rec. supratonsillaris nahezu in 
der Mitte gelegen, leukocytenreicher Abstrich. — Überwiegen der unteren Ton- 
sillenanlage verzögertes Reparations- und älteres Narbenstadium nach Tonsillar- 
absceß im Gebiet des Rec. supratonsillaris. 


Aus dieser Überlegung leitet sich eine weitere Frage ab, ob nämlich eine 
Tonsillitis chronica nur dann entsteht, wenn die akute Tonsillitis von 
bestimmten Buchten aus ihren Ursprung nimmt. 


Was das Stadium der ausgesprochenen phlegmonösen Entzündungen anbe- 
trifft, haben die Untersuchungen Dieirichs ebenfalls gezeigt, daß die Ausheilung 
der Defekte mit Bildung von Granulationsgewebe mit nachfolgendem Übergang 
in Narbengewebe vor sich geht. Während das Deckepithel relativ schnell und 
vollkommen wieder hergestellt wird, bleiben in den basalen Abschnitten, wo die 
phlegmonösen Veränderungen gewöhnlich ihren Höhepunkt erreichen, die Zeichen 
der Entzündung längere Zeit sichtbar. 

-Ein erheblicher Umbau tritt ein bei der Heilung der ausgesprochenen ulcerös- 
phlegmonösen Prozesse, vor allem kommt es zu einer ausgedehnten Bildung von 
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Granulationsgewebe. Besonders wichtig erachtet werden muß die topographische 
Berücksichtigung der verschiedenen Ausheilungsbilder, bezüglich der Verteilung 
der granulierenden Ausheilungsprozesse im Sinne der oben gemachten Ausführung. 


Diese Gesetzmäßigkeit (die für diese chronischen Entzündungsherde 
gilt), scheint zu fehlen für ältere Narben. Es gibt Bilder, beidenen Narben 
gefunden werden, die keinen Zusammenhang mit Krypten und Recessus 
aufweisen, vielmehr finden sie sich, meist subepithelial beginnend, mitten 
im Parenchym, leiten über zu einem benachbarten bindegewebigen Sep- 
tum, das dann, ebenfalls narbig verbreitert, zu einer isolierten narbigen 
Kapselschwiele überleitet. Es handelt sich also um völlige Ausheilung 
einer phlegmonösen Tonsillitis, für die eine primäre Lokalisation in 
einer Krypte oder in einem Recessus zum mindesten nicht mehr nachweis- 
bar ist. Vielmehr scheint der Lage der Narbe nach zu urteilen, der Prò- 
zeß an der Oberfläche begonnen zu haben. Demgegenüber läßt die 
Topographie der chronischen Entzündungsherde (Granulationsherde) 
stets einen Zusammenhang mit den obigen Prädilektionsstellen erkennen, 
meist in der Form, daß diese vom Schwielengewebe basalwärts umfaßt 
werden, 

Je nach der Intensität des Prozesses pflegt die Ausdehnung des Nar- 
ben- und Granulationsgewebes zu sein. Darauf hat bereits Dietrich hin- 
gewiesen, vornehmlich auf die Verwerfung der basalen Struktur. Es 
kann dabei zu völliger Abtrennung basaler Retentionsherde kommen. 
In der Regel beschränken sich derartige basale Schwielen nicht auf die 
bindegewebige Kapsel, die ganz außerordentlich verbreitert werden kann, 
(bis auf ein Drittel der Tiefenausdehnung der Tonsille), sondern auch die 
retrotonsilläre Muskulatur zeigt Veränderungen entzündlicher Genese 
in Form schwieliger Verdickung der intermuskulären Bindegewebssepten, 
wie sich aus den Untersuchungen dieser Arbeit ergibt. An die Umwandlung 
des zellreichen Granulationsgewebes in Narbengewebe schließt sich Neu- 
bildung von elastischen Fasern an. Vor allem die Basis, nämlich Kapsel 
und intermuskuläre Septen sind in solchen Fällen reich an wirren Netzen 
elastischer Fasern, Auch in den intratonsillär gelegenen Narben pflegt 
eine Regeneration elastischer Fasern einzutreten. Sie macht sich vor 
allem deutlich bemerkbar an der elastischen Verdickung der subepithelial 
gelegenen Grenzmembran. Außerdem pflegen Stellen abgelaufener Ent- 
zündung durch zahlreiche Gefäßquerschnitte ausgezeichnet zu sein, 
deren Wandungen in ihren elastischen Komponenten erheblich ver- 
dickt sind. 

Es ist leicht zu verstehen, daß die Residuen von Entzündungen, 
Granulations- und Narbengewebe, die Form der Recessus- und Krypten- 
systems verändern, und damit vor allem in den basalen Teilen die mecha- 
nischen Momente der Stagnation erhöhen können. Das Granulations- 
und Narbengewebe um die Recessus und die Krypten, es handelt sich 
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bei diesen vor allem um die Krypten des oberen Pols, die als ein Teil der 


Fossa tonsillaris anzusehen sind, pflegt allseitig umfassend zu wachsen 
und allmählich den basalen Abschnitt der Bucht abzudrosseln. Bis- 
weilen dehnt sich das Granulationsgewebe auch querlaufend aus und 
bildet förmlich einen trennenden Wall. 


-ADD T. 


Umfassung eines basalen Retentionsherdes durch junges Granulationsge- 
webe, mit beginnender narbiger Abdrosselung. 

Keineswegs ist es angängig, die Verschiedenheit des Bindegewebsbildes 
der im Intervall entfernten Tonsillen lediglich individuell bedingt an- 
zusprechen (Fein) und eine entzündliche Genese von der Hand zu weisen. 
Der physiologische Involutionsprozeß verschiebt zwar das Verhältnis 
des bindegewebigen Anteils zum Iymphoid-Iymphatischen im Sinne der 
bindegewebigen Hyperplasie; er läuft aber parallel dem Alter, während 
sich die auch nach anderen Merkmalen genau feststellbaren Veränderun- 
gen entzündlicher Herkunft nicht an das Alter halten. Es ist die Regel, 
daß heftige und häufige Anginen sich auch im pathologisch-anatomischen 
Prozeß manifestieren, das gilt vor allem für Tonsillarabscesse. Auch 
die wegen Generalisierungserscheinungen, wie Endocarditis und Polyar- 
thritis, entfernten Tonsillen zeigen Veränderungen, die auf abgelaufene 
schwere phlegmonöse Prozesse hinweisen. 
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Nicht immer, wenn auch in der Regel, kann man sich bei der Beur- 
teilung der Heftigkeit vorausgegangener Anginen auf das klinische Bild 
stützen. Es gibt, allerdings spärlich, stets Fälle, in denen Angaben vor- 
ausgegangener akuter Anfälle als Quelle des Leidens fehlen. Darin liegt 
eben auch ein Wert der pathologisch-anatomischen Untersuchung, daß 
sie uns zeigt, daß schwerste Veränderungen an den Tonsillen gefunden 
werden können, deren Träger nur indirekt oder fast gar nicht über Be- 
schwerden zu klagen hatten. Das gilt auch für die Patienten, die wegen 
Generalisationserscheinungen tonsillektomiert wurden. Wie aus dem 
Untersuchungsmaterial dieser Arbeit zu entnehmen ist, können in der 
Anamnese Anhaltspunkte, die für eine tonsillogene Genese sprechen, 
fehlen. Auch die Beurteilung des Abstrichs kann negativ ausfallen. Und 
trotzdem stößt man bei der Betrachtung des pathologisch-anatomischen 
Bildes auf außerordentlich schwere Veränderungen. 

Während die Anamnese ‚‚rezidivierende Anginen“ ein nahezu sicheres 
Zeichen, die Schwellung der parasubmaxillaren Lymphknoten ein wahr- 
scheinliches Zeichen einer erkrankten Tonsille ist, tritt als weiteres 
Moment die Cytodiagnostik des Krypteninhaltes hinzu. Nach Kahler 
finden sich bei Individuen mit häufig rezidivierenden Anginen und sol- 
chen, die an Polyarthritis rheumatica leiden, außerordentlich leuko- 
cytenhaltige Pfröpfe, manchmal sogar reiner Leukocyteneiter in den 
Krypten. Das Ausdrücken von breiigem oder flüssigem Sekret aus den 
Tonsillen allein ist nicht beweisend, da bei jedem festen Druck aus den 
Lacunen Sekret ausgedrückt werden kann. Die zahlreichen Unter- 
suchungen, die an der Kahlerschen Klinik ausgeführt wurden, haben 
ergeben, daß Pfröpfe von Patienten, die Beschwerden von seiten der 
Tonsille hatten, seien es rezidivierende Anginen oder Allgemeinerschei- 
nungen, in 80% leukocytenreich sind, während sie in den anderen 20% 
leukocytenarm befunden wurden. BeiPatienten, die nie über Beschwerden 
von seiten der Tonsillen zu klagen hatten, liegen die Verhältnisse um- 
gekehrt. Es ergibt sich also die Frage, ob aus der Beschaffenheit des 
Krypteninhaltes Schlüsse zu ziehen sind auf pathologische Veränderungen 
in der Tonsille, die eine Indikationsstellung zum operativen Eingriff 
ermöglichen. Schon Renn hat darauf hingewiesen, daß das Verhältnis 
der Leukocyten zu den Lymphocyten im Abstrich einer akut erkrankten 
Tonsille sich verhalte wie etwa 4 : 1, bei den einfachen, nicht entzünd- 
lichen hypertrophen Formen dagegen wie 2 : 1. Komplizierter dagegen 
liegen die Verhältnisse bei den Tonsillen, die als chronisch erkrankt an- 
gesehen werden. 

Man muß dabei zwei Tatsachen streng auseinanderhalten. Einmal die 
Lokalisation des Entzündungsherdes, die, wie noch näher auszuführen 
ist, nicht immer einer klinischen Untersuchung zugänglich ist. Zweitens 
muß jeder chronische Entzündungsherd einen erheblichen Leukocyten- 
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reichtum besitzen. Schon die letzte Frage weist auf eine gewisse Ein- 
schränkung hin, auf die schon Dietrich aufmerksam gemacht hat. Im 
mikroskopischen Schnitt selbst kann der Leukocytengehalt eindeutig 
nur im Zusammenhang mit den übrigen Gewebsverhältnissen bewertet 
werden, nämlich als Teilerscheinung einer Reparation, vor allem nach 
abgelaufener phlegmonöser Tonsillitis. Bei chronischem Reiz, der zur 
Verhinderung der normalen Epithelregeneration in den Krypten führt, 
bilden die Leukocyten den wesentlichsten Bestandteil des pathologisch 
retikulierten Epithels. Letzten Endes können sie auch einen akuten 
Nachschub im Sinne einer defensiven Reaktion anzeigen (Dietrich). 
Kurz zusammengefaßt gibt ein leukocytenreicher Abstrich einen Anhalts- 
punkt für einen Krankheitsprozeß in der Tonsille, der aber keine Schlüsse 
zuläßt für die Art und Intensität der Entzündung selbst. 

Für die Beurteilung des cytodiagnostischen Befundes ist die Lokali- 
sation des chronischen Entzündungsherdes von nicht zu unterschätzen- 
der Wichtigkeit. In der Regel besteht, wie oben angeführt, eine Über- 
einstimmung zwischen Anamnese, Leukocytenreichtum des Abstriches, 
die sich auch auf Grund des Untersuchungsbefundes dieser Arbeit auf 
das histologische Bild ausdehnen läßt. Jedoch nur allgemein, insofern, 
als dabei ein prinzipieller Unterschied zwischen Tonsillitis chronica mit 
und ohne Allgemeinerscheinungen auf Grund des Abstriches nicht ge- 
macht werden kann. Dagegen zeigen die Tonsillen, die nur auf Grund der 
Anamnese, bei fehlendem oder spärlichem Leukocytengehalt im Abstrich 
entfernt wurden, die gleichen pathologisch-anatomischen Befunde. Worin 
liegt nun der negative Ausfall des Tonsillenabstriches begründet? Zwei- 
fellos ist Untersuchungsfehlern eine geringe Rolle einzuräumen. Es fällt 
aber auf, daß eine Zusammenstellung dieser Tonsillen mit negativem Ab- 
strich eine Besonderheit enthält, nämlich die Lokalisation des chronischen 
‚Entzündungsherdes an ganz bestimmten Stellen. Auffallend selten sind 
die Recessus supra- und infratonsillaris befallen. Es handelt sich vorwie- 
gend um solche Tonsillen, ohne intratonsilläre Recessus, die chronische 
Entzündungsherde in Kryptenstücken an der Basis und in der Tiefe des 
oberen Pols enthalten. Dabeisind durch Bindegewebs- und Granulations- 
stränge Verhältnisse geschaffen, die den Entleerungsmechanismus beim 
Auspressen erschweren. Die Topographie der einzelnen Recessus macht 
es verständlich, daß gerade die Recessus supra- et infratonsillaris einer 
Untersuchung leichter zugänglich sind, wie die durch Falten mehr oder 
minder abgeschlossenen paratonsillären Buchten und die durch Narben- 
gewebe abgeknickten basalen Kryptenendstücke. Diese Tatsache soll 
nur durch das pathologisch-anatomische Bild bestätigen, daß beim 
Menschen mit vollkommen normal erscheinenden Tonsillen bei 
der Tonsillektomie kapselwärts krankhafte Herde gefunden werden 
(Hajek). 
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Schlußbetrachtung. 


Die klinischen und histologischen Befunde dieser Arbeit bestätigen 
die Angaben Dietrichs über das pathologisch-anatomische Bild der chro- 
nischen Tonsillitis. Ein näheres Eingehen darauf ist daher nicht noch 
einmal erforderlich. Dagegen werden neue Angaben über das Narben- 
bild nach Tonsillitiden gemacht. Die vorliegender Arbeit zugrunde lie- 
genden Fragen sollen in einem Gesamtbefund beantwortet werden. 

l. Für die Lokalisation chronischer Entzündungsherde im Sinne 
Dietrichs sind Prädilektionsstellen vorhanden, die sich decken mit den 
durch morphologische Varianten bedingten para- und intratonsillären 
Buchten, (Fossa tonsillaris, einschließlich oberer Mandelpol, Recessus 
praetonsillaris, Recessus supra- et infratonsillaris). 

2. Die klinisch festgestellten Lokalisationsstellen decken sich mit denen 
des pathologisch-anatomischen Bildes. | 

3. Ein leukocytenreicher Tonsillenabstrich, der nach gründlicher 
Untersuchung sämtlicher zugänglicher Krypten gewonnen ist, ist stets 
für einen krankhaften Herd in der Tonsille beweisend. 

4. Ein leukocytenarmer Abstrich bei positiver Anamnese ist nicht be- 
weisend, da in manchen Fällen die Lokalisation chronischer Entzündungs- 
herde einer direkten klinischen Untersuchung nicht zugänglich ist. 
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7. Herr Karl Brüggemann-Bochum: Beiträge zur Angina agranulo- 
cytotica. 


Daß es sich bei den Anginen um eine allgemeine Erkrankung handelt 
und es unwahrscheinlich ist, daß die Tonsillen, die Eintrittspforte dar- 
stellen, hat bereitsallgemeine Anerkennunggefunden. Aber gerade deshalb 
haben wir uns mit der Anginenfrage mehr beschäftigt, als es sonst der 
Fall gewesen wäre und wir haben daher auch mehr als sonst in letzter 
Zeit das Blutbild zur Diagnostik bei Anginen herangezogen. Bei der 
Untersuchung des Blutbildes haben wir ganz besonders unser Augen- 
merk in letzter Zeit auf die Agranulocytose, wie sie Schulz nennt, oder 
Angina agranulocytotica, wie sie Friedemann nennt, gelenkt. Werfen 
wir einen Rückblick auf die Literatur früherer Jahrzehnte, so finden wir 
schon in den 80er Jahren Anginen, die durch ihren gangräneszierenden 
resp. nekrotisierenden Charakter der Gaumenmandeln und ihres umgeben- 
den Gewebes mit tödlichem Verlauf auffallen. Diese Anginen ließen 
wohl damals schon die Diphtherie ausschließen.. Sie imponieren durch 
ihren schweren Verlauf, der mit dem Tode in wenigen Tagen oder Wochen 
endigte und wo die Todesursache als Sepsispyämie, resp. Septicämie 
gehalten wurde. Auch erinnere ich an solche Fälle von Carrington 
Wheit, London 1885, einen Fall von Landgraf wenige Jahre später, von 
Samuel Cohn, New York 1893, von Noltenius, Bremen 1900, von Höll- 
stein, Petersburg 1891, von L. Leto, ital. Arch. f. Ohrenheilkunde 1912, 
Deusing, Jahrbuch für Kinderheilkunde 1918, ferner die Krankheitsbilder 
wie sie 1904 von Schwarz, Wien, 1907 von Türk, 1913 von Marchand 
beschrieben worden sind. Es sind dies alle Fälle, die zum größten Teil 
bakteriologisch untersucht sind und wo sich ein negatives bakterio- 
logisches Resultat feststellen ließ. Waren das nicht vielleicht auch schon 
Agranulocytosen ? 

Im Jahre 1922 tauchte dann zum ersten Male der Name Agranulocy- 
tose in der Sitzung des Vereins für innere Medizin durch Schulz-Char- 
lottenburg, auf. Schulz schildert das Krankheitsbild folgendermaßen: 
es beginnt plötzlich mit hohem Fieber und allgemeinen Krankheitsgefühl. 
Die Tonsillen, teilweise ihre Umgebung oder das Zahnfleisch, Zunge, 
Kehlkopf, Genitalien, sind in Form von Ulcerationen, Nekrosen diph- 
therischen, gangränösen Prozessen befallen, auch der Mundboden zeigt 
manchmal brandiges Ödem. Es findet sich keine allgemeine hämorrha- 
gische Diathese; stets Ikterus. Milz und Leber sind klinisch kaum ver- 
größert. Allgemeine Schwellung der Drüsen des Magendarmkanals mit 
teilweiser Nekrose. Das Charakteristische ist aber die Blutuntersuchung. 
Unser Blutbild war: Der Hämoglobingehalt ist nicht herabgesetzt. 
Neutrophile ca. 200; weiße Blutkörperchen 200—300; keine granulier- 
ten neutrophilen Blutkörperchen; keine eosinophilen Leukocyten; keine 
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‚basophilen Leukocyten; ca. 40% Monocyten mit gebuchtetem Kern; 
ca. 60%, große Lymphocyten. Rote Blutkörperchen ohne krank- 
haften Befund. Fast genau so fand es Schulz. Der pathologische 
Befund ergibt im Femur und Rückenmark eine hochgradige Re- 
duktion der granulierten Zellen. Einige Lymphoide, darunter azu- 
rophil granulierte Elemente sind vorhanden, auch Megakaryocyten 
und Stützgewebezellen. Bei den schwersten Formen war allenfalls 
von den Abstrichen von Rachen und Nase eine uncharakteristische Misch- 
flora zu erzielen, während die bakteriologische Untersuchung des Blutes 
steril war. In wenigen Tagen führte, mit dauernd hohem Fieber, das 
Krankheitsbild zum Tode. Die Wassermannsche Reaktion war negativ. 

Unter diesem Bilde verliefen 2 von uns beobachtete Fälle, einmal in 10 
Tagen, einmal in 14 Tagen, tödlich. Betrachten wir nun die Literatur und 
berücksichtigen wir die Fälle Leon, im Deutschen Arch. für klin. Med. 1923, 
die auch so verliefen und betrachten wir ferner die Fälle, wie sie beschrie- 
ben sind von Skilles, Jams (Journ. of the amer. med. assoc., Band 84, 
1925), dann von Zlkeles und Bantz und wie sie von Koch zusammengestellt 
sind. Greifen wir ferner zurück auf die Arbeiten von Friedmann (Med. 
Klinik 1923, Nr. 41), von Safraneck und gehen wir endlich über auf die 
Arbeiten von Lauter (Med. Klinik 1924, Nr. 38), von Elkeles (Med. Klinik 
1924), von David (Med. Klinik 1925, Nr. 33), so haben wir in all diesen 
Arbeiten eine große Menge Fälle, die das Gebiet Angina agranulocytotica 
behandeln. | 

Haben wir vorhin gesagt, daß zu der Angina agranulocytotica das 
obige schwere Krankheitsbild mit tödlichem Ausgang, bei typisch be- 
schriebenem Blutbefund, aber negativem Resultat der bakteriologischen 
Untersuchung des Blutes gehört, so haben wir doch andererseits eine 
Menge Fälle, bei denen das Blutbild nicht so, wie vorher geschildert, war, 
wo entweder die weißen Blutkörperchen nicht so stark herabgesetzt 
waren, wo eine Herabsetzung des Hämoglobingehaltes war und wo vor 
allen Dingen auch die bakteriologische Untersuchung charakteristische 
oder uncharakteristische Streptokokken oder Staphylokokken ergab. 

Auch finden sich bei diesen Fällen der Angina agranulocytotica 
solche, wo schon andere Erkrankungen infektiöser Natur Wochen und 
Monate vorausgegangen waren, bevor die Angina agranulocytotica zum 
Ausbruch gekommen ist. Einen derartigen Fall, den Herr Dr. Lossen, 
Bochum, beobachtete, möchte ich hier kurz schildern: 

Ein Bergmann, welcher wegen Antrakose invalidisiert war, bekam 
1923 einen Gelenkrheumatismus. 1924 vierwöchige Kur in Oenhausen 
mit Besserung, 1925 erneuter Gelenkrheumatismus, der im Februar 1926 
fast abgeklungen ist, mit allerdings noch geringen bestehenden Tem- 
peraturen. Ende Februar Angina mit Ikterus mit hoher Temperatur, 
sehr schnell einsetzende Schluck- und Atembesch werden, schlechter Puls, 
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Nekrosen der Tonsillen übergehend auf den Kehldeckel. Im Rachen- ` 
abstrich und im Blute befinden sich Streptokokken. Exitus nach 3 Tagen. 
Im Blutbilde finden sich keine granulierten Zellen, sonst das Blutbild 
wie vorher geschildert. Betrachten wir dieses Krankheitsbild und das 
eingangs geschilderte, das mit schweren Erscheinungen begann, allerdings 
dasselbe Blutbild hatte, aber ohne vorhergegangene Erkrankung plötz- 
lich auftrat, so kann man 2 Arten von Angina agranulocytotica unter- 
scheiden und zwar einmal solche, die in eingangs geschilderter Weise 
auftreten, mit stürmischen Erscheinungen und mit negativen bakterio- 
logischem Befunde zum Tode führen und solche, die im Anschluß an 
andere Infektionskrankheiten, sei es Grippe, sei es z. B. Gelenkrheuma- 
tismus, auftreten und von denen ein Teil in Genesung übergehen kann. 

Es ist daher vielleicht die Auffassung Schillings nicht von der Hand 
zu weisen, wo er von der Monocytenangina sagt: daß sich Monocyten am 
Schluß von Infektionskrankheiten finden, z. B. bei der Endokarditis 
ulcersosa und ferner, wie er an der Hand umfangreicher Untersuchungen 
über die Beteiligung der einzelnen Blutzellen beim Ablauf infektiöser 
Prozesse zu folgern glaubt, daß dem Monocytensystem im Ablauf der 
Infektion eine besondere Aufgabe zusteht, indem sie nach Abklingen 
des Fiebers und eingetretener gewisser Sensibilisierung in Erscheinung 
treten. Man möchte nun meinen, daß vielleicht, wenn man weitere For- 
schungen vornimmt, von den Granulocyten zu sagen wäre, gerade das 
Gegenteil, völliges Fehlen der Granulocyten, so daß eine Agranulocytose 
einsetzt, einmal plötzlich, ohne vorgegangene Infektionskrankheiten, 
ein letal endendes Krankheitsbild, durch einen unbekannten Erreger, 
während, wenn sie im Anschluß an Infektionskrankheiten auftritt, prog- 
nostisch durchaus nicht immer als infaust aufzufassen ist. Es ist also 
zu unterscheiden zwischen den schweren Formen der Angina agranu- 
locytotica mit charakteristischem Blutbild ohne bakteriologischen Be- 
fund, gegen die mit bakteriologischem Befund am Ende von Infektions- 
krankheiten, wobei offenbar bei dem geschwächten Organismus die Wider- 
standskraft gehemmt, leicht die Blutbahn bakteriell infiziert wird und 
gleichzeitig eine Agranulocytose infolge dieser mangelnden Widerstands- 
fähigkeit einsetzt. Die Therapie ist bis heute eine abwartende. Wichtig 
ist die Differentialdiagnose gegen andere ähnliche Erkrankungen, erst 
mal die akute Leukämie, bei der sich eine Vermehrung der weien Blut- 
körperchen findet, ferner gegen die akute aleukorcythemische Leukämie, 
wosich Lymphoidzellen, vorwiegend Vorstufen der weißen Blutkörperchen 
und Milzvergrößerung finden, ferner gegen die Amyelie, wo sich Anämie 
und hämorrhagische Diathese findet. Viel wichtiger ist aber noch die Ab- 
grenzung gegen die Monocytenangina. Die Monocytenangina ist prog- 
nostisch günstig. Zwar kann sie dieselben Befunde an den Mandeln auf- 
weisen, wie die Agranucytose und kann mit hohen Temperaturen einher- 
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gehen. Es findet sich bei allgemeiner Drüsenschwellung Vergrößerung 
von Milz und Leber. Im Blutbild aber finden wir bei ihr 80% große mono- 
nucleäre Zellen. Von der akuten Myeloblastenleukämie mit aleukämi- 
schem Blutbild unterscheidet sie sich dadurch, daß sich hierbei zwar 
ebenfalls schwere nekrotisierende resp. gangräneszierende Prozesse an 
den Tonsillen finden, ferner findet sich auch hier fast ein vollständiges 
Fehlen der weißen Blutkörperchen, aber dafür besteht eine schwere 
Anämie und hämorrhagische Diathese. Auch sind die Blutblättchen 
herabgesetzt, was sich niemals bei der Agranulocytose findet. Ferner 
müssen wir die Agranulocytose unterscheiden von der Aleukie. Als charak- 
teristisch für dieselbe hat Frank das Fehlen der Blutblättchen der weißen 
Blutkörperchen und der roten Körperchen aufgestellt, während bei der 
Agranulocytose nur eine Schädigung des Granulorytenapparates und 
eine Herabsetzung der weißen Blutkörperchen zu finden ist. Nun hat 
neuerdings Zadeck behauptet, daß es Übergänge gäbe und damit die 
Angina agranulocytotica als eigenes Krankheitsbild in Frage gestellt. 
Das ist eine prinzipielle Frage. Wir sind ja nicht in der Lage, die Blut- 
krankheiten nach ihrer Ätiologie auseinanderzuhalten, da wir die Ätio- 
logie der Blutkrankheiten nicht kennen. Es könnte die Frage entstehen 
und ist auch behauptet worden, daß die Agranulocytose eine besondere 
Form der Sepsis ist. Hier sind weitere Forschungen dringend angebracht. 
Wir haben, soweit es möglich war, bei der Sepsis Blutuntersuchungen 
gemacht, doch bisher keine Aleukocytose feststellen können. Ob wir es 
nun bei der Agranulocytose mit einer Krankheit mit einem besonderen 
Erreger zu tun haben, oder mit dem Fehlen eines hormonalen Faktors; 
und ob es sich, wie es Rotter meint, an der Hand von Tierversuchen, die 
mit Benzol aleucocytär gemacht sind, um eine primäre auto- oder exo- 
toxische Schädigung handelt, müssen uns weitere Forschungen lehren. 
Sicher ist, daß wir bei Anginen, die nicht harmlos verlaufen, unter Beherzi- 
gung der Worte Friedmanns, das Blutbild heranziehen müssen und jeden 
Fall der Agranulocytose veröffentlichen müssen, um so durch allgemeine 
weitere Forschungen dazu beizutragen, daß der Schleier, der noch heute 
über diesem Krankheitsbilde teilweise schwebt, baldigst gelüftet wird. 
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8. Herr Lüscher, Ery-Bern: Zur Physiologie der Tonsillen. 


Nach der Methode von Warburg wurde am überlebenden Gewebe 
von menschlichen Tonsillen der Sauerstoffverbrauch und die Milch- 
säurebildung aus Zucker (Glykolyse) bestimmt. Die Methode eignet 
sich besonders zur Untersuchung von menschlichem Gewebe, da einige 
Milligramme Gewebe genügen. 

Es wurden normale Tonsillen von Kindern untersucht, wobei kleine, 
die Gaumenbögen nicht oder nicht wesentlich überragende Tonsillen 
ohne entzündliche Veränderungen und ohne Angaben von Entzündung 
in der Anamnese als normal bezeichnet werden. Ihnen werden aus- 
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gesprochen hypertrophische Tonsillen gegenübergestellt ohne akut 
entzündliche Erscheinungen. 

Der Sauerstoffverbrauch normaler Tonsillen bewegt sich zwischen 
3,1l cmm und 4,82 cmm pro Milligramm/Stunde mit einem Mittel von 
3,5 cmm. Der Sauerstoffverbrauch von hypertropischen Tonsillen 
beträgt im Mittel 7,6 cmm pro mg/St. mit den Extremen 3,4 cmm und 
19,2cmm. Verglichen mit anderen Geweben stehen diese Werte an 
mittlerer Stelle. Dabei entsprechen die oberen Extreme dem Stoff- 
wechsel der Iymphoiden Substanz, woraus hervorgeht, daß der lym- 
phoide Anteil namentlich der hypertrophischen Tonsillen einen hohen 
Oxydationsstoffwechsel besitzt und ihm ein entsprechend hoher Ener- 
gieumsatz zukommt. Es läßt sich vorläufig nicht entscheiden, welchen 
Zwecken die freiwerdende Energie dient. 

Die Milchsäurebildung aus Zucker beträgt bei den normalen Ton- 
sillen zwischen 0,025 mg und 0,016 mg pro mg/St mit einem Mittel 
von 0,02 mg pro mg/St. Bei den hypertrophischen Tonsillen betragen 
die Extreme 0,069 mg und 0,012 mg mit einem Mittel von 0,036 mgr, 
das heißt, eine hypertrophische Tonsille kann in der Stunde bis zu 
6 Proz. ihres eigenen Gewichtes an Milchsäure produzieren. Mißt man 
die Milchsäure an der aus ‘der Nährlösung ausgetriebenen Kohlen- 
säure, so betragen die Mittel 4,73 cmm (normale Tonsille) und 9,06 cmm 
(hypertrophische Tonsille). Das Verhältnis der entstehenden Extra- 
kohlensäure zum verbrauchten Sauerstoff ergibt sich für die normale 
Tonsille zu 1,3 (schwankend zwischen 1,33 und 1,38) und für die hyper- 
trophische Tonsille zu 1,5 (schwankend zwischen 0,55 bis 2,2). Gaumen- 
mandeln und Rachenmandeln unterscheiden sich nicht voneinander. 
Die hypertrophische Tonsille weicht von der normalen Tonsille im Sinne 
einer allgemeinen Hyperfunktion und zum Teil auch im Sinne einer 
Dysfunktion ab, das heißt, einer relativ vermehrten Glykolyse. Sowohl 
das eine wie das andere nimmt im allgemeinen mit dem Grade der 
Hypertrophie zu. Die glykolytische Fähigkeit findet sich nicht nur im 
Tonsillengewebe selbst, sondern auch in den Pfröpfen und scheint somit 
wenigstens zum großen Teil den aus den Tonsillen auswandernden 
Lymphocyten zuzukommen. Dagegen haben selbst konzentrierte, 
durch einfache Auslaugung mit Ringerlösung hergestellte Extrakte 
keine glykolytische Wirkung, woraus hervorgeht, daß diese Eigenschaft 
in den Tonsillen nicht an extrazelluläre lösliche Substanzen gebunden 
ist, noch auch durch die anhaftenden Bakterien bedingt wird. Die 
Tonsille weist von sämtlichen gesunden Geweben des Organismus, ver- 
glichen zum Sauerstoffverbrauch, bei weitem die höchste Glykolyse 
auf. Am nächsten konrmen die Lymphdrüsen mit einem Mittelwert 
von 0,74 (Extreme 0 bis 1,6), wobei jedoch bei diesen letzteren auch 
im wachsenden Organismus erhebliche Glykolysewerte nur in etwa 
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20 Proz. der Fälle gefunden werden, während sie bei den Tonsillen die 
Regel sind. Einzig maligne Tumoren übertreffen die EE 
der Tonsillen. 


9. Herr Stern-Wien: Die Tonsillektomie in der Sängerpraxis. 


Eine der häufigsten Fragen, die an die Laryngologen, speziell an 
denjenigen, der viel Sängerpraxis hat, gestellt wird, ist die, ob in einem 
gegebenen Falle bei einem Sänger die Tonsillektomie ausgeführt werden 
kann und ausgeführt werden soll, und ob und welche Nachteile aus der 
Durchführung der Operation dem Sänger erwachsen. Während es nun 
'Laryngologen gibt, die sagen werden: Ich operiere im Sinne der dzt. 
feststehenden Indikationen lege artis bei einem Sänger genau so, wie 
in jedem anderen Falle, für mich gibt es da keine besondere Fragestellung, 
— sind andere Laryngologen, die sonst absolut nicht zu den konser- 
vativen Praktikern gehören, gerade in der Frage: Tonsillektomie in 
der Sängerpraxis, äußerst vorsichtig, zurückhaltend, konservativ, 
ja direkt ablehnend. Sie nehmen also, wenn es sich um einen Sänger 
handelt, im Gegensatze zu den früher genannten, eine besondere Stellung 
ein und lehnen sehr oft, wie eben erwähnt, die Operation bei Sängern 
überhaupt ab. Aus dieser Differenz der Meinungen geht demnach eo ipso 
hervor, daß da ein gewisses Prohlem doch vorliegen muß, das, soweit mir 
die Literatur bekannt ist, bisnun eigentlich noch nicht ausführlicher 
besprochen wurde. Es finden sich nur gelegentlich kurze Bemerkungen 
zu unserem Thema, das andere pro und contra in der Frage der Tonsil- 
lenentfernung bei Sängern lebt sozusagen in der ‚mündlichen Tradition“ 
fort, ohne nach der oder jener Richtung hin feste Formen und wenigstens 
einigermaßen festgelegte Normen erlangt zu haben. 

Ich beschäftige mich nun schon sehr viele Jahre mit dieser Frage und 
habe auch schon anläßlich der Kissinger Tagung der Gesellschaft Deut- 
scher Hals-, Nasen- und Öhrenärzte (1923), als das Referat der Ton- 
sillitis behandelt wurde, einige wichtige hierher gehörige Punkte hervor- 
gehoben. Heute nun möchte ich mir, gestützt auf eine vieljährige und 
vielfältige Erfahrung — das reiche Material der Klinik Hajek und 
speziell das der phoniatrischen Abteilung dieser Klinik, die von hunderten 
von Sängern konsultiert wird, bot mir hierzu Gelegenheit — gestatten, 
einmal diese Frage etwas in extenso zu behandeln. Ich hoffe, dabei 
manchen interessanten Gesichtspunkt und gewisse Normen geben zu 
können, mir dessen wohl bewußt, daß ein Einzelner auch bei größter 
Erfahrung die Frage nicht restlos lösen kann und daher wohl auch mein 
Resumé, zu dem ich gelange, Korrekturen oder Ergänzungen nach der 
oder jener Richtung hin erfahren wird. 
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Wir werden der Fragestellung als solcher näher kommen, wenn wir, 
bevor wir die einzelnen Punkte besprechen, noch einen Moment bei 
meinen früher erwähnten Worten bezüglich der ‚mündlichen Tradition“ 
= verharren. Ich meine die mündliche Tradition in Sängerkreisen. Wohl 

jeder, der mal bei einem Sänger an die Ausführung der Tonsillektomie 
ging, wurde gefragt, ob nach der Operation der Stimme keinerlei Nach- 
teile erwachsen, ob nicht die Höhe oder gar die Stimme überhaupt ver- 
loren gehe usw. Das muß doch, sagt man sich selbst, irgendeinen 
Grund haben, warum auch in Sänger- und Gesanglehrerkreisen — und 
da noch viel mehr als unter den Ärzten — dieser „Respekt“ vor der Ton- 
sillektomie, diese Angst vor der Ausführung derselben bzw. vor deren 
Konsequenzen vorwaltet, während doch z. B. bei einer auszuführenden 
Deviatio septi-Operation oder bei der Entfernung der hinteren Enden 
der Muscheln dies absolut nicht der Fall ist; kaum jemals wird hier ein 
Gefahrsmoment erwähnt und der Sänger unterzieht sich, wenn die In- 
dikation gestellt wird, ohne weiteres den eben genannten operativen 
Eingriffen. Und, um dabei schon zu bleiben, die mündliche Tradition 
weiß bei der Vornahme dieser Operation nur von Vorteilen (Besserung 
der Resonanz, Erreichung einer besseren und leichteren Höhe usw.), 
nie aber von Nachteilen zu berichten. Diese Fortpflanzung der Furcht 
vor der Operation auf mündlichem Wege ist um so auffallender, als auch 
in der gesangspädagogischen Literatur, — und diese ist keine geringe, — 
bis auf einige ganz wenige kurze diesbezügliche Bemerkungen, ich 
nirgends die Gegenstellungsnahme zur Ausführung der Operation 
motiviert fand. Aber auch in unserer Fachliteratur finden sich, wie 
schon erwähnt, nur ganz wenige Bemerkungen, die sich mit dieser 
Frage beschäftigen, resp. Gefahren für die Stimme des Sängers erwähnen 
und motivieren. Im Verlaufe meiner weiteren Ausführungen will ich 
zu zeigen versuchen, woher die Angst vor der Ausführung der Ton- 
sillektomie bei Sängern stammt, ob und inwieweit dieselbe begründet, 
berechtigt ist und auf welche diesbezügliche Erfahrungen wir hinzu- 
weisen in der Lage sind. 

Fragen wir uns zunächst, was den Sänger zum Laryngologen führt, 
wenn er an einer chronischen Tonsillitis, — denn nur diese kommt für 
uns bei der Besprechung unseres heutigen Themas in Betracht, — 
laboriert, so sind dies folgende Momente: 1. Die auch sonst bei der 
Tonsillitis vorkommenden Beschwerden: Häufig rezidivierende Anginen, 
Schluckbeschwerden, bisweilen direkt mit Schmerzen verbunden, 
schlechter Geschmack im Munde. Wir hören ferner, daß auch in der 
Zwischenzeit zwischen den einzelnen Attacken ein ‚„Organgefühl‘ be- 
steht, d.h. daß immer die Tonsille als eine Art Fremdkörper gefühlt wird, 
ferner klagen solche Patienten über Ziehen in den Gelenken oder direkt 
über Gelenkschmerzen, sowie über Frösteln, Abgeschlagenheit, Müdig- 
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keit usw. Es sei hier darauf hingewiesen, daß die Größe der Tonsillen 
dabei aber von keinem großen Einfluß zu sein scheint. Wir sehen 
manchmal große Gaumenmandeln ohne besondere Beschwerden, in 
anderen Fällen wieder kaum merklich vergrößerte, die zu wiederkehren- 
den Entzündungen neigen und mit starken Beschwerden einhergehen. 
Das hier nur von der relativ geringen Bedeutung der Größe der Ton- 
sillen Gesagte gilt überdies auch für die übrigen folgenden Punkte. 
2. Klagen darüber, daß im Verlaufe der durchgemachten Tonsillitiden 
die Stimme einen kloßigen Beigeschmack bekommen hat, daß sich also 
ein unangenehmer Resonanzfehler, und zwar kunstästhetischen Cha- 
rakters, eingeschlichen hat. Derartige Patienten und deren Lehrer 
teilen mit, daß die Stimme nicht mehr ‚frei klinge“. Man muß — das sei 
betont, — derartigen Angaben immer etwas skeptisch gegenüberstehen, 
um so mehr als man ja in vielen Fällen die Stimme früher nicht gehört 
hat; immerhin gibt es aber, wie ich mich oft zu überzeugen Gelegenheit 
hatte, genügend Fälle, wo diese Angaben bezüglich des Kloßiggeworden- 
seins der Stimme in der Tat richtig sind. Es gibt aber auch Fälle, bei 
denen sehr starke Tonsillen das Timbre und die Resonanz der Stimme 
nicht wesentlich beeinflussen und zwar aus dem Grunde nicht, weil 
im Verlaufe der rezidivierenden Tonsillitiden sich der ganze Naso- 
Pharynxraum bzw. auch weitere Teile des Ansatzrohres mit der Zeit 
den veränderten Verhältnissen angepaßt haben, so daß man, wenn 
man vorher die Tonsillen gesehen hat, fast überrascht ist, nur eine geringe 
oder gar keine Beeinträchtigung der Stimmqualität, speziell deren 
Klangfarbe, zu hören. 3. Die Patienten berichten über Schwierigkeiten 
bei der Tongebung, sie müssen sich mehr als früher anstrengen. 4. Klagen 
über große Ermüdung beim Singen resp. bald einsetzende Ermüdbarkeit. 
Diesen Punkt halte ich persönlich für den wichtigsten; in dem Großteil 
der mir bekannten Fälle hat gerade dieser Punkt den Sänger zum 
Arzt geführt und viele Kranke haben mit ihm noch die Angabe ver- 
bunden, daß sie an Schmerzen im Pharynx leiden, die manchmal bis in die 
Schultergegend, in das Hinterhaupt, sowie in den Larynx ausstrahlen. 
Wir haben also dasselbe oder fast dasselbe Bild vor uns, wie wir es bei Pho- 
nasthenikern finden — und es ist ein großes Verdienst Imhofers gewesen, 
daß er schon vor vielen Jahren auf die Gleichheit der Symptome bei der 
Tonsillitis chronica (speziell solcher Formen, die mit Konkrement- 
bildung einhergehen) und der Phonasthenie hingewiesen hat. Es sei 
gleich hier, ohne eine besondere Statistik anzuführen, hervorgehoben, 
daß in etwa 2/, unserer Fälle neben der Anamnese, daß Patient an 
häufigen rezidivierenden Halsentzündungen usw. leidet, das Symptom 
der Ermüdung resp. einer beim Singen rasch einsetzenden Ermüd- 
barkeit, die Indikation für die Ausführung der Tonsillektomie ge- 
geben hat. 
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Wir dürfen jetzt der Beantwortung der Frage, warum in manchen. 
Laryngologenkreisen der Tonsillektomie gegenüber ein konservativer 
Standpunkt eingenommen wird, nähertreten und werden damit zu- 
gleich auch die Frage beantworten können, wieso gelegentlich von Miß- 
erfolgen nach dieser Operation oder von mehr oder minder schweren 
Einbußen an Stimme berichtet wird und daher auch vermutlich in 
Sängerkreisen die Furcht vor der Ausführung dieser Operation besteht. 
Die Gründe sind in folgenden Punkten zu suchen: 

I. Wenn wir etwas weiter zurückgreifen, so finden wir, — es ist ja 
allgemein bekannt — daß die Indikation, die szt. zur Ausführung der 
Operation gestellt wurde, bei weitem nicht die fest umgrenzte war, 
wie wir sie heute haben. Ich brauche hier nur z. B. auf die szt. Berichte 
einiger amerikanischer Stationen zu verweisen, denen zu entnehmen ist, 
daß im Verlaufe eines relativ kurzen Zeitraumes Hunderte, ja Tausende 
solcher Operationen ausgeführt wurden. Daß bei einem so großen Ma- 
terial, abgesehen davon, daß immerhin ein gewisser Prozentsatz von 
Sängerpraxis selbstredend da mitenthalten ist, auch schwere Mißerfolge 
unterlaufen mußten, ist ja evident und auch bekannt. 

II. Die Operationstechnik selbst war ja früher eine viel mangel- 
haftere; heute ist sie vorzüglich ausgebaut und bereitet doch keinem 
gut ausgebildeten Spezialisten irgendwelche Schwierigkeiten. Eine 
gewisse Vorsicht erfordert ja jede Tonsillektomie, aber bei einem Sänger 
muß man doch noch besonders minutiös vorgehen. Die Anästhesie muß 
eine vollständige sein, damit während des operativen Eingriffes jedes 
Pressen und Würgen verhindert wird. Bei der Operation selbst ist auf 
den weichen Gaumen größte Rücksicht zu nehmen, damit auch nicht 
die geringste Verletzung (mit deren unheilvollen Konsequenzen) statt- 
findet. Fehler, die hier begangen werden, können natürlich von mehr 
oder minder großem Schaden für die Stimme sein, da es dann leicht — 
solche Fälle habe ich gesehen — zu Vernarbungen, bindegewebigen 
Verdickungen u. dgl. kommen kann; diese beeinträchtigen dann natürlich 
die bei der Stimmproduktion so wichtige Funktion des weichen Gaumens und 
damit auch die Resonanz usw. Aber nicht nur traumatische Verletzungen, 
sondern auch schon Zerrungen des weichen Gaumens können von üblen 
Folgen begleitet sein. Das wissen wir ja von der Operation der adenoiden 
Vegetationen her, wo gelegentlich nach der Wegnahme der Luschka- 
schen Mandel anstatt der früher bestandenen Rhinolalia clausa infolge 
Zerrung des Palatum molle eine Rhinolalia aperta auftritt. (Letzteres 
Moment kann natürlich auch noch andere Ursachen haben, auf die 
hier aber nicht näher eingegangen werden soll. Siehe auch meine Arbeit: 
Die Indikationsstellung für rhinologische Operationen vom phonia- 
trischen Gesichtspunkte aus. Monatsschr. für Ohrenheilk. 1920.) Wenn 
also nach der Tonsillektomie in früheren Zeiten vielleicht öfter sich 
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derartige Folgen einstellten, ist es erklärlich, daß man eine Scheu vor 
der Ausführung der Tonsillenentfernung bei Sängern bekommen hat 
und wenn ein solcher Fall in Sängerkreisen bekannt wurde, sich eine 
direkte Angst vor der Tonsillektomie festgesetzt hat. Denn das muß 
betont werden: das Palatum molle ist ein ungemein feines Organ, bei 
dem Verletzungen im neuro-muskulären Apparat, — makroskopisch 
meist gar nicht zu sehen —, welcher Natur sie auch immer seien, 
Schädigungen zumindest im Timbre der Stimme zur Folge haben. Und 
was besonders schwer ins Gewicht fällt: Die Prognose quoad Besserung 
der stattgehabten Schädigung der Stimme ist, wie die Erfahrung lehrt, 
in solchen Fällen eine wenig günstige, eine restitutio ad integrum tritt 
nur ganz selten ein. | 

III. Wir kommen nun zu einem mir ungemein wichtig scheinenden 
Punkte. Ich weiß nicht, wo die Urquelle zu suchen ist, aber sowohl seitens 
der Laryngologen, wie insbesondere seitens der Stimmpädagogen und 
Sänger hat sich im Laufe der Jahre die Irrmeinung fest verankert, daß man 
nach der Tonsillektomie zumindest 6 Wochen warten resp. pausieren 
müsse, bevor man mit dem Singen wieder beginnen dürfe. Nichts unrich- 
tiger als diese Ansicht! Die von mancher Seite nach der Tonsillektomie 
berichteten Schädigungen der Stimme, wie z. B. Erschwerung der Höhe, 
ein allgemein schweres Singen, Beeinträchtigung der Kopfresonanz, 
usw. haben in vielen Fällen sicher ihren Grund darin, daß man eben zu 
lange post operationem mit dem Wiederbeginn des Singens gewartet 
hat. Denken wir nur einen Moment daran, daß durch die Ausschälung 
der Mandeln die Architektonik dieses Teiles des Ansatzrohres, wenn 
auch nicht in dem hohen Grade, wie es oft angenommen wird, sich aber 
doch immerhin etwas geändert hat. Dazu kommt noch, daß es nach 
der Operation, wenn auch im leichtesten Grade, doch naturgemäß zu 
Schrumpfungen und Vernarbungen kommen muß. Gewiß ist schon die 
tägliche Konversation eine Art von Übungstherapie, sie arbeitet der- 
artigen Prozessen entgegen und sie genügt ja bei einem Großteil der 
Fälle, d.h., daß ohne jegliche stimmärztliche Nachbehandlung, resp. 
für diesen Zweck bestimmte spezielle stimmpädagogische Übung der 
frühere phonische Beruf (es gilt dasselbe natürlich auch für Schau- 
spieler, Redner, Lehrer usw.) ausgeübt werden kann. Wenn wir aber die 
Grenzen der Tonhöhe betrachten, in denen sich unsere gewöhnliche 
Konversation bewegt (etwa 5 Töne, A—e, umfassend, beim weiblichen 
Geschlecht um eine Oktave höher), und damit die Grenzen der Sing- 
stimme vergleichen, deren Spielraum 2 Oktaven und noch etwas mehr ist, 
wird es uns klar, warum in vielen Fällen die bloße Konversation nicht 
genügt und wieso wir uns durch das Nichtsingen durch mehrere Wochen 
hindurch Schädigungen der früher genannten Form seitens der Stimm- 
produktion erklären können. Und so müssen wir auf Grund unserer 
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Erfahrungen gerade das Gegenteil von dem aufstellen, was früher emp- 
fohlen wurde und auch noch jetzt irrtümlicherweise empfohlen wird: 
etwa 14—18 Tage nach der Operation muß, vorausgesetzt, daß der Hei- 
lungsprozeß normal vor sich ging, mit Stimmübungen begonnen werden. 
Ob dieselben nun ein mit der Stimmpädagogik vertrauter Stimm- 
arzt oder der Stimmpädagoge selbst vornimmt, ist ganz gleich. Auf 
die einzelnen Details solcher Stimmübungen kann ich hier nicht näher 
eingehen. Im wesentlichen handelt es sich bei dieser Stimmübungs- 
therapie darum, daß wir, mit der unteren Mittellage beginnend, durch 
entsprechende Konsonant- und Vokalverbindungen das ‚Spiel‘ des 
weichen Gaumens üben und die Anforderungen an das Organ, speziell 
an das hier in Betracht kommende Velum palatinum, allmählich 
steigern. 

An einem Beispiel möchte ich den Weg einer solchen postoperativen 
stimmärztlichen Nachbehandlung kurz skizzieren: Tenorist, vor 16 Tagen 
tonsillektomiert, Wunde verheilt, vollkommen beschwerdefrei. Er hat 
bis heute laut meiner Anordnung — auch das ist wichtig — auch nicht einen 
Ton gesungen, also nicht, wie es oft geschieht, „probiert“, ob er noch 
Stimme hat, was nur verwirrt und in der naclıoperativen Zeit den Stimm- 
akt bisweilen in ganz falsche Bahnen zu lenken vermag. Wir beginnen 


mit der Stimmübungstherapie: a) Jch lasse auf ee 1) summen, 


langanhaltend. (Für die anderen Stimmgattungen sind die folgenden 


Übungen ihren Tongrenzen natürlich entsprechend zu variieren.) Dann 


gehe ich bis zum : —, zwischen den einzelnen gesummten Tönen 


immer eine kleine Pause einschaltend. In derselben Weise gehe ich wieder 
zum f herunter. b) Das m wird auf 2 Schläge summend gehalten, dann 
die Silbe ba in guter Verbindung angefügt. 2J l- ; langsam wieder 
m ba 
hinauf bis zum c, EE = unddann wieder herunter. Dieselbe Übung 
m — a 
ist nun auch mit den anderen Vokalen zu üben, z. B. SEE ; 
m — bi 
In dieser Weise lasse ich nun durch 2 Tage hindurch, etwa 6 mal im 
Tage üben, nicht länger jedesmal als 3—5 Minuten. Am 3. Tage 
erweitere ich diese Übung um je einen Ton nach unten und oben, also 


in den Tonhöhegrenzen . Zur Übung a) und b) füge 


ich heute c) eine sogenannte Trommelübung hinzu. Trommelübung, 
deshalb so genannt, weil das Trommeln im Rhythmus imitiert wird, 
und zwar auf die Silbe np" Also etwa so: 


1) In der Tenorlage wird das natürlich eine Oktave tiefer ausgeführt. 
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E oder = 
nü nünü nü nünü usw. 


u EES 


usw. 


Auch diese Übung soll nun in den Grenzen e—d, gemacht werden. 
Zweck dieser Übung ist, die Funktion des Gaumensegels streng rhyth- 
misch zu üben und damit auch seine Beweglichkeit zu unterstützen. 
Übrigens wirkt diese Übung auch als eine Art von Summation von Reizen 
und bewährt sich auch sonst bei anderen Fällen von Stimmaffektionen. 
In den nächsten 2.Tagen wird wieder je ein Ton unten und oben hinzu- 


gefügt, so daß dann die Grenzen H—f, ss erreicht sind. Am 


6. Tage kommt als neue Übung d) das ee der Skala auf den 
verschiedenen Vokalen in den obigen Tongrenzen hinzu. Die Übungs- 
zeit kann jetzt, wenn nicht Ermüdung eintritt, etwas ausgedehnt werden, 
auf etwa 6 mal täglich & 8 Minuten. Bezüglich der Tonstärke ist zu 
erwähnen, daß ich dieselbe in den ersten 5 Tagen als mp (mezzo- 
piano) oder als mezza-voce (Halbstimme) wähle. Es ist also ja nicht, 
wie ich es oft empfehlen gehört habe, im reinen piano zu singen, weil 
dasselbe in diesem Stadium durch ‚wilde Mundluft‘ und zu geringe 
Inanspruchnahme der Muskulatur die Stimmproduktion schädigt. Vom 
6. Tage an kann ohne weiteres mit mf (mezzo-forte) gesungen 
werden. Sind wir nun nach einer Woche so weit und fühlt sich Patient 
beim Singen wohl, so kann mit Solfeggien und Vokalisen begonnen 
werden, dieselben sollen jedoch so gewählt werden, daß nicht mehr als 
11), Oktaven Tonhöhen — Zwischenraum beansprucht wird. Ich 
füge nun e) eine neue Übung hinzu und zwar das Singen der Silben 
Ku-kuk, si-su, su-si und ähnlicher Permutationen, auch hier in den 


nn EE m EEN 
Grenzenetwazwischenc—g,,alsoz.B. ee . DerZweck 
su si si su 


dieser Übung ist klar. Da wir wissen, daß beik und s der beste Gaumen- 
segelabschluss stattfindet und auch die Vokale u und i einen besonders 
exakten Schluß erfordern, resp. das Gaumensegel bei der Produktion 
derselben in stärkstem Maße gehoben wird, so erreiche ich mit dieser 
Übung eine intensivere Tätigkeit des Gaumensegels. Fast denselben 
Zweck verfolgt Übung f), bei der Oktavsprünge zu machen sind, und 


T 


zwar einmal mit reinem Portamento, z. B. SE , das 


H — u 
folgende Mal in der Weise, daß dabei die ganze Skala eigentlich chro- 
matisch gesummt wird. 
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M———— 1). D 


Eine dritte Variation besteht darin, daß man mit dem m summend 
einsetzt und dann abwechselnd mit den verschiedenen Vokalen die 
Oktavsprünge machen läßt. 


SC 
m— a m 

Vom 10. Übungstage an kann die Übungszeit auf etwa 1!/, Stun- 
den täglich, natürlich mit entsprechend vielen Pausen, ausgedehnt 
und nunmehr auch im Forte geübt werden. Zwei Wochen nach 
Beginn der Übungstherapie, also etwa 1 Monat nach der Operation 
werden, in dieser Weise systematisch vorgehend, die früheren Ton- 
höhegrenzen erreicht, wobei es sich empfiehlt, doch vorläufig noch 
mit der hohen Mittellage und der Höhe besonders vorsichtig zu sein. 
Sollte sich während dieser Zeit Müdigkeit einstellen, so sind die Übungen 
für einige Stunden, eventuell auch für 1—2 Tage einzustellen. Macht 
man eine derartige Pause, so ist nach derselben oft ein „Aufblühen“ 
der Stimme geradezu überraschend. Auf weitere Details dieser syste- 
matischen Stimmübungen kann ich nicht weiter eingehen; das Wesent- 
lichste: a) langsam gesteigerte Übung des Gaumensegels und der ihm benach- 
barten M. palatoglossus und M. palatopharyngeus, b ) allmähliche Erweiterung 
der zu singenden Tongrenzen, c) vorsichlige Steigerung der Übungsdauer 
und Tonstärke, d) beschwerdefreier Übergang zur gewohnten phonischen 
Tätigkeit — geht ja aus meinen diesbezüglichen Ausführungen, wie ich 
hoffe, zur Genüge hervor. 

IV. Ein weiterer wichtiger Punkt ist folgender: Sowohl in der 
Literatur als auch durch mündliche Mitteilung sind Fälle bekannt, 
bei denen nach der Tonsillektomie über Trockenheit im Munde geklagt 
wurde. Ich bin nun auch dieser Sache nachgegangen und zur folgenden 
Ansicht gekommen: Ohne auf die auch heute noch nicht vollkommen 
klargelegte physiologische Funktion der Gaumenmandeln hier näher 
eingehen zu wollen, müssen wir sagen, daß es nicht ausgeschlossen er- 
scheint, daß nach totaler Entfernung der Tonsillen gelegentlich ein Trocken- 
heitsgefühl im Munde auftreten kann, ohne daß jedoch die Inspektion 
des Operationsfeldes sowie dessen Umgebung dafür einen Grund nach- 
weisbar erscheinen läßt. In einigen Fällen hat die genau erhobene Ana- 
mnese ergeben, daß auch schon vor der Ausführung der Operation über 
Trockenheit im Munde geklagt wurde, so daß also in diesen Fällen 
ein Zusammenhang mit der Operation ganz ausgeschlossen erscheint. 
(Einige Male fand ich eine ausgesprochene Pharyngitis sicca, in anderen 
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Fällen, wo über ein Trockenheitsgefühl im Munde vor und während der 
Gesangsproduktion geklagt wurde, war die Äthiologie klar; es handelt 
sich bei diesen Sängern um das sogenannte ‚„Lampenfieber‘‘!), das be- 
kanntlich immer mit einem Gefühl der Trockenheit im Munde einhergeht ?). 
Wie dem aber auch immer sei, ich glaube, es ist zweckmäßig, daß man bei 
Patienten mit phonischen Berufen bei der Tonsillenausschälung die 
Zungentonsille nicht extrem radikal entfernt (wegen der Gefahr zu stark 
sich entwickelnden Vernarbungen) und ein- oder beiderseitig ein kleines 
Stückchen derGaumenmandel imTrigonum linguale (Plica triangularis) zu- 
rückläßt. In keinem der Fälle, bei denen man diese kleine Prophylaxis 
ausübte, habe icl nach der Operation jemals über Trockenheit im 
Munde Klagen vernommen und auch die von mancher Seite gehegte 
Befürchtung, daß, wenn man ein Stück der Tonsillen zurückläßt, eine 
rezidivierende Tonsillitis zu erwarten sei, in keinem der mir bekannten 
Fälle bestätigt gefunden. 

Nicht unwesentlich scheint es mir, daß man bei Vornahme der Ton- 
sillektomie einen gewissen Unterschied zwischen erst singen Lernenden 
und schon im Berufe stehenden Sängern zu machen hat. Im ersteren 
Falle ‚finden sich derartig Operierte relativ rasch in die neuen Verhält- 
nisse ein‘, im letzteren Falle dauert es meist etwas länger; doch habe 
ich auch bei schon langjährigen Berufssängern keinerlei diesbezügliche 
Schwierigkeiten, wenn in der angegebenen Weise vorgegangen wurde, 
zu beobachten Gelegenheit gehabt. Nur vorsichtshalber habe ich bei 
Patienten, die schon viele Jahre ihren phonischen Beruf ausüben, 
speziell aber bei Sängern, die Zeit bis zur Aufnahme der vollen Aus- 
übung ihrer Tätigkeit auf etwas mehr als 4 Wochen nach der Operation 
ausdehnen lassen und den betreffenden Sängern die Vornahme der 
Operation für eine Zeit empfohlen, in der die äußeren Verhältnisse es 


D Das „Lampenfieber‘“, das in der Wirksamkeit mancher Künstler eine so 
große Rolle spielt, ist, wie das mal ein Autor geistreich definierte, „die Seekrank- 
heit der Schauspieler auf dem offenen Meer der Bühne“. Ein Mittel gegen das Auf- 
treten desselben, ist ebensowenig bekannt, wie ein unbedingt helfendes Mittel 
gegen die wirkliche Seekrankheit. In manchen Fällen gehört es mit seinem seeli- 
schen Mechanismus in die Gruppe der sog. „Zwangsbefürchtungen‘“‘, in anderen 
Fällen wird es bei besonders nervösen Menschen durch innere Hemmungen aus- 
gelöst, die bei kritischen Situationen — dazu gehört die Examenangst, das Betreten 
der Bühne usw. — jedesmal auftreten. Damit gehen nun auch Veränderungen der 
Funktion der Sekretionsdrüsen Hand in Hand. Diese führen nun ihrerseits zu dem 
Gefühle vollständiger Trockenheit im Munde, die unter Umständen so hohe Grade 
erreichen kann, daß der betreffende Sänger oder Sprecher sich außerstande erklärt, 
das Konzertpodium oder die Bühne zu betreten. 

2) Es kann natürlich im Verlaufe der Jahre bei einem Tonsillektomierten 
eine Pharyngitis sicca durch irgendwelche Umstände auftreten, doch wird auch da 
wohl kein Zusammenhang mit der seinerzeit ausgeführten Operation nachzu- 
weisen sein. 


202 Stern: 


ihnen gestatten, über 1!/, bis 2 Monate vollständig frei disponieren 
zu können. 

Wir sehen also eine ganze Reihe von M aßnahmen, die an und für sieh 
ganz bedeutungslos erscheinen, die sich aber, wie die Erfahrung lehrt, 
in praxi als von nicht zu unterschätzender Bedeutung erwiesen haben. 

Schließlich möchte ich nicht unbetont lassen, daß wir in keinem Fall, 
wenn sich uns ein Sänger mit Tonsillitis chronica vorstellte, etwa un- 
mittelbar danach, d.h. schon nach wenigen Tagen, die Mandelaus- 
schälung ausführten. Immer schalten wir, wenn nicht eine auf 
den Tonsillitis basierende schwere interne Erkrankung (Nephritis, 
Endokarditis usw.) vorliegt, eine längere Beobachtungsdauer — bis 
zu 3 Monaten und noch mehr — ein, verfolgen dabei den Status praesens 
der Tonsillen, prüfen die Angaben der betreffenden Sänger auf deren 
Richtigkeit, unterziehen auch deren Stimme wiederholten Unter- 
suchungen und legen speziell auf das psychische Verhalten großes Ge- 
wicht. Daß man all das ins Kalkül zieht, halte ich, um Vorwürfen jeg- 
licher Art im Vorhinein begegnen zu können, für unbedingt notwendig. 
Im Zusammenhange damit möchte ich einen Gedanken, dem ich schon 
szt. Ausdruck gab, heute nochmals wiederholen: ich würde die Ton- 
sillektomie bei Sängern, die ausgesprochene Neuropathen sind oder 
mit ausgesprochen schlechter Stimmtechnik singen, nie — ausgenommen 
natürlich, daß eine Indicatio vitalis vorliegt, — empfehlen. Der Grund 
hierfür ist ein einfacher und in der Praxis genügend häufig bestätigter. 
Mag die Operation bei derartigen Sängern noch so gut ausgeführt worden 
sein, sie werden in späteren Tagen auftauchende Schwierigkeiten, seien 
dieselben nun stimmtechnischer oder anderer Natur und auch sonst 
vorkommende Beschwerden beim Singen immer auf das Konto der 
Operation setzen und deren Ausführung für alles Mögliche in ihrem 
Sprechen oder Singen, was auch nicht im entferntesten im Zusammen- 
hange mit der Tonsillektomie steht, verantwortlich machen. Wenn 
man diesen Punkt beobachtet, wird man sich manchen Vorwurf er- 
sparen und damit zugleich beitragen, daß die Tonsillektomie nicht 
ungerechtfertigterweise in Mißkredit gerät. 

Wenn ich nun über meine Erfahrungen!) über die Tonsillektomie 
in der Sängerpraxis, insoweit die genannten Kautelen alle berücksichtigt 


1) Vielleicht darf ich an dieser Stelle die Bemerkung einschalten, daß ich 
persönlich nicht operiere, sondern nur mit den diversen Kollegen die Indikations- 
stellung usw. bespreche und dann später die stimmärztliche Nachbehandlung vor- 
nehme, falls dieselbe nicht von einem Stimmpädagogen selbst durchgeführt wird. 
Vielleicht gestattet mir der Standpunkt des nicht selbst-Operierens eine ganz be- 
sonders objektive Stellungnahme in der angeschnittenen Frage. An unserer Klinik 
(Hajek) haben mich speziell die Herren Hofer, Wessely, Haslinger, W iethe und Gold- 
berger durch Vornahme der Tonsillektomie bei Sängern in den angegebenen Normen 
unterstützt, wofür ich denselben auch an dieser Stelle meinen wärnısten Dank sage. 


Die Tonsillektomie in der Sängerpraxis. 


wurden, berichten darf, so 
lassen sich dieselben kurz in 
folgenden Sätzen zusammen- 
fassen: Bei vielen Sängern 
schwanden dauernd die ein- 
gangs unserer Ausführungen 
erwähnten Beschwerden, es 
war auch eine Besserung 
des kloßigen Charakters der 
Stimme zu konstatieren. Bei 
einem weiteren Teile dersel- 
ben — wir dürfen approxi- 
mativ für jeden dieser Teile 
etwa 30 Proz. annehmen (s. 
die Statistik) — schwanden 
die genannten Beschwerden, 
und es war eine merkliche 
Besserung der Stimme fest- 
zustellen. Und der restliche 
Teil der Operierten zeigte 
eine wesentliche Besserung der 
Stvmmgebung, die sich sonst 
qualitativ wie auch quantita- 
tiv deutlich manifestierte und 
sich erfreulicherweise speziell 
mit einer Veredelung des 
Stimmtimbres oft kombinierte. 
Mißerfolge irgendwelcher Art 
habe ich, wenn, wie schon oben 
erwähnt, die genannten Maß- 
nahmen und Richtlinien ein- 
gehalten wurden, niemals be- 
‘obachtet!). 

1) Die beiliegende Statistik 
möge über die wichtigsten in Be- 
tracht kommenden Punkte bei 
rund 60 Sängern (in den letzten 
6 Jahren) Aufschluß geben; bei 
Gelegenheit werde ich eine Ge- 
samtstatistik über meine mehr als 
20jährigen diesbezüglichen Er- 
fahrungen publizieren, doch darf 
ich vielleicht schon heute die Be- 


merkungeinschalten, daßauch bei 
dieser großenStatistik dieVerhält- 
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Trotz der Feststellung dieser Tatsachen und der so günstigen Resultate 
vertrete auch ich den Standpunkt, die größte Vorsicht bei der Stellung 
der Indikation und bei der Ausführung der Operation walten zu lassen, 
weil man ja im Vorhinein nie dezidiert sagen kann, wie sich die archi- 
tektonischen Verhältnisse post operationem gestalten werden; und man 
kann es wohl auch niemandem verdenken, wenn er in unserer Frage auf 
seinem konservativen Standpunkt verliarrt und einen der Wege wählt, 
die für die Behandlung der Tonsillitis chronica sonst in Betracht 
kommen. a) Eine rein konservative Behandlung, etwa mit Auswaschen 
der Krypten und nachträgliche Pinselung mit Collargol oder dgl. 
b) Die Schlitzung und Verödung der Mandelgruben, wobei sich in 
manchen Fällen, besonders dort, wo es sich um leichtere Fälle der 
Erkrankung handelt, in der Tat ganz gute Resultate einstellen und 
die Operation also umgangen werden kann. c) Die Tonsillotomie, 
die Abkappung der Mandeln, soweit dieselben die Gaumenbogen 
überragen, wird von mancher Seite besonders für schon im Berufe 
stehende Sänger empfohlen. So z. B. spricht ihr Imhofer (Grund- 
riß der Anatomie, Physiologie und Hygiene der Stimmorgane 1926, 
Verlag Curt Kabitzsch, Leipzig) in einer seiner letzten Arbeiten das 
Wort und bezieht sich hierbei auf eine Ansicht C'hiaris, welch letzterer 
betont, daß die totale Ausschälung der Mandeln, besonders wenn die- 
selben groß sind, kein gleichgültiger Eingriff sei, da ‚die Gaumenbogen 
durch solche Mandeln oft ausgebreitet erhalten werden, aber keine 
eigene Spannung besitzen; nach Ausschälung der stützenden Mandeln 
klappen diese schlaffen Bogen zusammen, und es kann infolgedessen 
zu Störungen in der Präzision der Einstellung des Ansatzrohres kommen.“ 
Ich habe mit Absicht diese ungemein vorsichtige Stellungnahme zur Aus- 
führung der Operation mitgeteilt, um zu zeigen, wie auch noch bis in 
die jüngste Zeit hinein namhafte Autoren die Vornahme der Tonsillek- 
tomie in der Sängerpraxis beurteilen. Daß bei sich wiederholenden 
Halsentzündungen mit ihren Gefahren einer Allgemeininfektion, die 
insbesondere dort, wo schon mal Gelenkschwellungen usw. sich gezeigt 
haben, unbedingt die Tonsillenausschälung durchgeführt werden muß, 
brauche ich an dieser Stelle wohl nicht besonders hervorzuheben. Auch 
der konservativste Praktiker wird in solchen Fällen die bloße Ab- 
kappung nicht empfehlen können, da sie für solche Fälle nicht genügt 


niszahlen im großen und ganzen ungefähr dieselben sind. Interessant ist z. B. die aus 
der Statistik zu ermittelnde Tatsache, daß bei weitem viel mehr Sänger als Sängerinnen 
operiert wurden und daß im allgemeinen fast nur die hohen Stimmlagen (Sopran, 
Tenor) sich darunter finden. Auf Hypothesen und Erklärungen dieser zutage 
tretenden interessanten Momente sei hier heute nicht näher eingegangen; ich ver- 
weise nur kurz auf ähnliche von fast allen Autoren übereinstimmend gegebenen 
Daten bezüglich Geschlecht und Stimmgattung bei der Phonasthenie. 
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und nur von der Tonsillektomie ein entscheidender und dauernder 
Erfolg zu erwarten ist. 

Damit möchte ich schließen. Ich glaube gezeigt zu haben, daß die 
uns vorliegende Frage doch unter manchem neuen Gesichtswinkel be- 
trachtet und beantwortet werden kann, wozu einerseits der technisch 
vollendete Ausbau der Operation als solcher, andererseits unsere in 
den letzten Jahren auf festeren Tragbalken fußenden stimmphysio- 
logischen Kenntnisse beigetragen haben. In diesem Sinne möchte ich 
die Grundgedanken meiner Ausführungen in den folgenden 4 Leit- 
sätzen zusammenfassen: 

A. Die Tonsillektomie muß speziell bei Sängern mit größter Sorgfalt 
und Vermeidung auch der geringsten Verletzung oder Zerrung des weichen 
Gaumens, sowie der Gaumenbogen ausgeführt werden. 

B. Etwa 14 bis 18 Tage nach der Operation muß zwecks Verhinderung 
von narbigen Zusammenziehungen und bindegewebigen Verdickungen mit 
einer stimmlichen Nachbehandlung (Stimmarzt oder Gesangspädagoge) 
begonnen werden. 

C. Bei ausgesprochen nervösen Sängern oder bei solchen mit einer 
ausgesprochen ungünstigen Gesangsmethodik sollte man, wenn nicht eine 
Indicatio vitalis besteht, die Tomsillektomie überhaupt ablehnen; denn 
auch bei bestausgeführter Operation werden derartige Sänger später auftre- 
tende Mängel ihrer Stimmiechnik, den frühzeitigen Niedergang der Stimme 
usw., auch wenn zwischen dem Verluste der Stimme und der Operation als 
solcher nicht der geringste Zusammenhang besteht, immer auf die Tat- 
sache, daß eine Tonsillektomie ausgeführt wurde, beziehen. 

Die Erfahrung hat uns gelehrt, daß die unter den früher angeführten 
Kautelen ausgeführte Operation niemals von nachteiligen Folgen begleitet 
ist, im Gegenteil, in vielen Fällen die früher infolge der Tonsillitis chronica 
bestandenen Beschwerden (kloßige Stimme, erschwertes Singen, bald ein- 
setzende Ermüdung usw.) sich wesentlich bessern oder verschwinden und 
in sehr vielen Fällen die Stimme in bezug auf Quantität und Qualität in äu- 
Berst vorteilhafter Weise beeinflußt wird. 


Aussprache zu Vortrag Nr. 6—9. 


Herr Zange. Die Feststellungen des Herrn Ruf scheinen unser Verständnis 
der Herderkrankungen der Tonsillen einen Schritt vorwärts zu bringen. Ich 
möchte den Vortragenden aber fragen, ob und in welcher Weise er seine Ermitt- 
lungen glaubt auch in klinisch-diagnostischer Beziehung verwerten zu können? 
Denn gerade in dieser Beziehung besteht ja ein lebhaftes Bedürfnis nach einer 
Bereicherung unserer diagnostischen Hilfsmittel, namentlich was in äußerlich 
unscheinbaren Erkrankungsfällen der Tonsillen und, wo die Vorgeschichte ver- 
sagt, die Feststellungsmöglichkeit von Herderkrankungen in den Mandeln oder 
von Resten alter hinter ihnen (retro- oder peritonsilläre Schwartenbildung und Ver- 
wachsungen) anlangt. Wir haben das Bedürfnis, die Mandeln auf ihre Gesamt- 
konsistenz wie auf ihre Teilkonsistenz (herdförmiger Erkrankungen, Verhärtungen 
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u. dgl.) durchtasten, ebenso auf retrotonsilläre Schwartenbildung und Verwach- 
sungen durch Herausheben der Tonsillen aus ihrem Lager beiderseits vergleichsweise 
prüfen zu können. Das gelingt nun mit dem bisher allgemein üblichen Verfahren, 
dem einfachen Betrachten der Tonsillen, auch in der Killianschen Stellung, dem 
Lüften der Tonsille mit dem Meyerschen Haken, dem Ausquetschen der Tonsille mit 
einem der üblichen gitter- oder kugelförmigen Mandelquetscher von medial her 
oder mit einem Mundspatel von vorn her durch Druck auf den vorderen Gaumen- 
bogen nur unvollkommen. Über die Gesamt- oder Teilkonsistenz bekommt man 
durch die hierbei sozusagen niemals die Tonsille umfassende, vielmehr sie nur in 
einem kleinen Teile ihres Umfanges treffende Berührung meist nur 
einen unsicheren, über etwaige retrotonsilläre Verwachsungen u. dgl. 
in der Regel überhaupt keinen einigermaßen verläßlichen Aufschluß, 
und das Ausquetschen der Tonsillen sollte zunächst ja überhaupt 
gar nicht das Ziel der Untersuchung sein, sondern lediglich ein dem 
Blick möglichst Einlaß gewährendes Entfalten der Mandelbuchten 
und Krypten ohne nennenswerte mechanische Störungen oder Ver- 
änderung der bestehenden physiologischen oder pathologischen Ver- 
hältnisse an der Mandel, wie sie beim Ausquetschen unweigerlich zu- 
stande kommt. Dieses Gesamtziel wird nun in vollkommener Weise 
als mit den bisherigen Hilfsmitteln erreicht, wenn man ein dem 
Meyerschen Tonsillenhaken ähnlich sehendes, sich aber von ihm 
doch wesentlich unterscheidendes Gerät, das man Mandeltaster nennen 
kann, verwendet. Es besitzt, wie Sie sehen, gleich dem Meyerschen 
Haken einen rechtwinkelig abgebogenen Hakenteil, der aber zum 
Unterschiede von jenem keinen Kopf trägt, auch nicht rund und 
dünn, sondern zur Vermeidung von Gaumenbogenverletzungen abge- 
flacht und entsprechend breit gearbeitet ist, und der auch keine 
gerade, sondern eine geschwungene, leicht gebogene Form zeigt, mit 
der er sich der Mandelwölbung anpaßt (Abb.)!). Mit diesem Taster 
vermag man die Gaumenmandel halbumfassend leichter und sicherer 
als sonst durchzutasten und, indem man auf dem vorderen Gaumen- 
bogen sozusagen hinter der Mandel ansetzt und zunehmend drückt, 
auch die Mandel im ganzen aus ihrem Lager zwischen den beiden 
Gaumenbögen mundwärts herauszuheben, wobei sich in entsprechen- 
den Fällen die Mandel auch noch wie eine sich öffnende Blume zu 
entfalten und ihre Buchten und Krypten einblickgewährend zu öffnen 
pflegt, indem die mittleren Teile der Mandel stärker vorgedrängt 
werden als die seitlichen, welche durch ihre Verbindung mit den 
Gaumenbögen zurückgehalten werden. Wir gewinnen so unter Ver- 
meidung eines eigentlichen Quetschens der Mandel in geeigneten 
Fällen einen Einblick in die Binnenräume der Mandeln und ihren Inhalt, wie es 
durch den üblichen Druck mit einem gewöhnlichen Mundspatel, etwa dem 
Schmidtschen — das muß man GEESS haben — in einer so vollkommenen 
Weise nicht möglich ist. 

Unmittelbar anschließend an ‚diese Entfaltung kann man die Mandel, falls 
sie krankhaften Inhalt in ihren Buchten birgt, statt sie auszuquetschen, nun auch 
noch ausstreifen, indem man mit dem Taster von hinten her eine entsprechende, 
den Kryptenmündungen zugekehrte streifende Bewegung unter mäßigem Drucke 
durchführt. Es ist dies auch ein Verfahren, mit dem man nach meiner Erfahrung 
bei akuter lakunärer Angina, ohne das Mandelgewebe zu stark zu quetschen, die 


1) Lieferung des Instrumentes durch Karl Reiner, Wien, Mariannengasse, 
und Grall, Graz, Hans-Sachs-Gasse. 
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Lacunen von ihrem Inhalt befreien und damit eine wesentliche Abkürzung der 
Erkrankung — meist sofortige Beseitigung oder doch wesentliche Milderung der 
Beschwerden und Fieberabfall — herbeiführen kann. 

Zu beachten ist jedoch, daß sich auch unter den gesunden, früher nie erkrankt 
gewesenen Mandeln ein Teil nicht so wie eben geschildert, aus ihrem Lager heraus» 
heben, entfalten und ausstreifen läßt, sondern ähnlich wie bei Verwachsungen 
nach retrotonsillären Entzündungen in ihrem Bette zurückgehalten wird. Es 
beruht das offenbar auf variablen, normalanatomischen Eigentümlichkeiten in der 
geweblichen Verankerung der Mandeln in ihrem Gaumenbogenbett und es bedarf 
aus solcher mangelhaften Beweglichkeit und Entfaltungsmöglichkeit keinesfalls 
ohne weiteres auf retrotonsilläre Schwarten, Verwachsungen u. dgl. geschlossen 
werden. Liegen solche tatsächlich vor, so besteht neben einem bemerkenswerten 
Unterschiede in der Luxierbarkeit der Mandel zwischen rechts und links gewöhn- 
lich auch noch eine verstärkte Resistenz, Verhärtung auf der kranken Seite. Aber 
auch das kann trotz Bestehens alter retrotonsillärer Veränderungen gelegentlich 
fehlen oder undeutlich sein, so daß auch auf diese Weise keineswegs in jedem Falle 
volle Klarheit über die vorliegenden Verhältnisse an und hinter den Mandeln 
-gewonnen werden kann und unter Umständen auch hier wie sonst so en die Vor- 
geschichte als Hauptanhaltsquelle herangezogen werden muß. 


Herr Mann. Wir müssen Herrn Stern sehr dankbar sein, daß er die Frage der 
Tonsillektomie bei Sängern und Sängerinnen einmal vor dieser Versammlung 
angeschnitten hat. Er hat damit in ein Wespennest gestochen — aber er ist sofort 
wieder auf die Seite gesprungen mitder Eröffnung, ermachedie Experimente gar nicht 
selbst, sondern lasse sie machen. Damit lädt er aber die Verantwortung des Ein- 
griffes auf andere Schultern. Es bleibt aber eine große Verantwortung für den 
Operateur. Denn wenn er seiner Technik noch so sicher ist, so erlebt er doch immer 
Verzerrungen, besonders des weichen Gaumens, die zu Stimmstörung führen 
können. Wenn Herr Stern der Sicherheit halber empfiehlt, schwere Neurastheniker - 
von der Operation auszuschließen, so möchte ich demgegenüber meine Ansicht 
dahin festlegen, daß ich alle Sänger und Sängerinnen zum mindesten für Neu- 
rastheniker halte. Ich empfehle jedem, der sich entschließt, einen Sänger zu 
operieren, sich einen Revers unterschreiben zu lassen. In diesem soll stehen, daß 
er von vornherein auf jeden Schadenersatz dem Arzt gegenüber verzichtet, falls 
ihm aus der Operation nicht nur kein Nutzen, sondern Schaden erwachsen sollte. 


Herr Marschik weist auf die Bedeutung der Wiederherstellung der Funktion für 
die Heilung von Operationswunden hin, die in der allgemeinen Chirurgie bei der Frak- 
turenbehandlung und auch sonst allgemein immer mehr sich durchsetzt. Marschiks 
Schüler, Suchanek, mit der Nachprüfung der postoperativen Resultate der Tonsillek- 
tomie beschäftigt, konnte bisher finden, daß die verschiedenen für glatte und rasche 
Wundbehandlung angegebenen und verwendeten Methoden und Kunstgriffe viel we- 
niger Wert für das Heilungsergebnis haben, als der möglichst frühzeitige Beginn des 
Sprechensund Schluckens, womit sich, bei aller Anerkennung der Notwendigkeitrich- 
tiger Wundbehandlung (Lapis usw.), für uns die Indikation ergibt, durch baldige Be- 
kämpfung des postoperativen Schmerzes für die Ermöglichung der Funktion zu 
sorgen. Natürlich läßt sich durch alles dies die Tonsillektomie — wir können ja 
die Wunde nicht primär versorgen — nur bis zu einem gewissen Grad beeinflussen, 
Sie hängt bekanntlich auch von den anatomischen und topographischen Ver- 
hältnissen zwischen Tonsille und Gaumenbögen ab, Größe der Tonsillen usw. 
Marschik empfiehlt daher die Indikationsstellung auch danach zu gestalten und 
bei Sängertonsillen besonders vorsichtig zu sein, wo größere Wunden zu erwarten 
sind und demgemäß auch größere Narben. 
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KI ‚Aussprache zu Vortrag Nr. 6—9. 


Herr Flatau. Die Vorsicht, zu der Herr Mann rät, ist sehr geboten. Ich 
habe nach sehr gut ausgeführten Operationen lange dauernde Stimmstörungen 
gesehen. Man kann diese durchaus nicht immer auf eine psychogene Komponente 
beziehen, sondern veränderte Einstellung der Constrictoren und Veränderung des 
Stimmklanges kommen in Betracht. Sie sehen aus dem Revers, den Herr Koll, 
Mann vorschlägt, was schon vorgekommen ist, 


Herr Halle. Man muß bei der Tonsillektomie in erster Linie das parietale 
Blatt der Kapsel erhalten, damit die Pharynxmuskulatur nicht freigelegt wird, 
ebenso muß der Gaumenbogen sorgsam geschont und ohne Blutung operiert 
werden, indem man die Gefäße vorher freilegt und ligiert oder torquiert. Man 
wird dann am schnellsten die Patienten zum Schlucken und Sprechen bringen, 
wodurch der Narbenbildung entgegengewirkt wird, da auf diese Weise der Nach- 
schmerz am geringsten sein muß. 

Treten trotzdem Schmerzen auf, so kann ich den Herrn Kollegen dringend das 
Atophanyl empfehlen, das intravenös oder intramuskulär eine Schmerzfreiheit 
von 12—24 Stunden bei wenigen Versagern gibt. Auch wird dadurch im Sinne von 
Spiess die Heilung begünstigt und die Funktion schneller hergestellt. l 

Das Nähen der Gaumenbögen halte ich im allgemeinen für kontraindiziert. 


Herr Ruf (Schlußwort). Grundlage der klinischen Untersuchung ist die Kennt- 
nis der Varianten der Mandelmorphologie. Am zweckmäßigsten erfolgt die Unter- 
suchung in der von Killian angegebenen Methode. Im Gegensatz zu dem allgemein 
üblichen Ausquetschen der ganzen Tonsille suche ich klinisch die Lokalisation 
eines chronischen Entzündungsherdes durch Untersuchung der einzelnen Herdchen 
zu ermitteln, wie das übrigens schon allgemein üblich war. Ein besonderes Instru- 
ment ist dazu nicht erforderlich. Zweckmäßig ist jede Sonde, die nach Erfodernis 
in gewünschte Form gebracht werden kann. 


Herr Brüggemann (Schlußwort). Weitgehende Nekrosen der Schleimhäute und 
der Drüsen des Magendarmkanals sind durchaus charakteristisch für die Angina 
agranulocytotica und sind auch in meinem Vortrag erwähnt. 


Herr Lüscher (Schlußwort) verzichtet. 


Herr Stern (Schlußwort). Herr Mann hat hervorgehoben, daß ich nicht 
persönlich operiere. Ich folge da den Wegen meines Lehrers Guizmann, der eben- 
falls nicht selbst operierte. Was er bezüglich der Funktionsänderung des weichen 
Gaumens sagte, ist wichtig und ich habe es in meinen Darlegungen genügend 
hervorgehoben. Die postoperative Stimmübungstherapie arbeitet diesen und ähn- 
lichen Prozessen entgegen und darf in keinem Falle, wenn man Mißerfolge ver- 
meiden will, außer acht gelassen werden. Auch Herr Marschik hat das in seiner 
Bemerkung unterstrichen. Was die vorsichtige Stellungsnahme (Flatau) gegenüber 
der Vornahme der Mandelausschälung bei Sängern anbelangt, so habe ich auch das 
hervorgehoben und gesagt, daß man es niemandem verdenken soll, wenn er in dieser 
Frage an seinem konservativen Standpunkt festhält und auch wir lehnen ja, wie 
erwähnt, nicht gar so selten die Operation ebenfalls ab. Nur hat das eingehende 
Studium der Frage und sorgfältige Beobachtung und langjährige Verfolgung der 
Fälle ergeben, daß unter den von mir angegebenen Kautelen die Tonsillektomie nicht 
nur die Stimme schädigt, sondern im Gegenteile, bei dem Großteil der Fälle die 
Quantität und Qualität der Stimme erfreulicherweise bedeutend verbessert. 
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10. Herr Albrecht, Tübingen: „Die Bedeutung der Keimsubstanz für 
die Entstehung der Ozaena.“ 


M.H. Von den verschiedenen Theorien, mit denen man die Ent- 
stehung einer Ozaena zu erklären versuchte, haben heute nur noch 
zwei Auffassungen unser volles Interesse: Die spezifisch bakterielle, 
welche einen bestimmten Erreger als die Ursache des Leidens annimmt, 
und die konstitutionelle, welche hauptsächlich in einer individuellen 
Veranlagung den ursächlichen Faktor sieht. 

Beide Anschauungen fußen auf der ziemlich allgemein anerkannten 
Beobachtung, daß die Krankheit nicht selten ein familiär gehäuftes 
Auftreten erkennen läßt. Es war vor allem Perez, welcher auf die große 
familiäre Verbreitung der Ozaena hinwies und diese seine Beobachtung 
als wichtige Stütze seiner bakteriellen Entstehungstheorie betrachtete. 
Von anderer Seite, von Makenzie, Abate, Galozzi und vor allem auch 
Gradenigo und seiner Schule wurde auf Grund der familiären Häufung 
das hereditäre Moment in den Vordergrund gerückt, und auch von 
mir wurden die bisherigen Befunde auf der 5. Versammlung der süd- 
westdeutschen Hals-Nasen-Ohrenärzte in diesem Sinne gedeutet. Ich 
konnte damals von 9 Familien mit Ozaenakranken berichten, die von 
uns untersucht worden waren, und zog aus unseren Befunden den Schluß, 
daß, wenn weitere Untersuchungen unsere bisherigen Beobachtungen 
bestätigen sollten, ich darin einen Beweis für die konstitutionelle 
Ätiologie erblicken könnte. Wir haben inzwischen 16 weitere Fa- 
milien untersucht, so daß wir insgesamt über 25 Familienbefunde ver- 
fügen. 

Bevor ich auf diese Befunde näher eingehe, möchte ich kurz erwähnen, 
daß sämtliche von uns hier aufgezeichneten Familienmitglieder mit 
Ausnahme der gestorbenen von mir oder meinen Assistenten persönlich 
untersucht wurden. Wenn wir uns bei einem Gestorbenen zu der An- 
nahme einer Ozaena berechtigt glaubten, so geschah dies auf Grund 
von Erhebungen bei den Verwandten oder womöglich bei den behandeln- 
den Arzt. Daß wir bei diesen Erhebungen sehr vorsichtig in der Deutung 
der erhobenen Angaben waren, bedarf keiner besonderen Erwähnung. 
Auch bei der Diagnose „Rhinitis atrophicans‘“, die Sie in unserer 
Statistik finden werden, gingen wir sehr kritisclı zu Werke und nur Fälle 
mit dem bekannten Bild der abnorm weiten Nase, der trockenen und 
lackartig glänzenden Schleimhaut wurden in unseren Tafeln als atro- 
phisch bezeichnet. 

Wenden wir uns jetzt unseren Befunden zu, so möchte ich zur Er- 
klärung der Tafeln bemerken, daß die voll ausgefüllten Kreise eine 
Ozaena, die halbgefüllten eine Rhinitis atrophicans ohne Fötor be- 
zeichnen. | 
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Auf diesen 25 Stammtafeln sehen Sie in den ersten 6 Fällen ein 
isoliertes Auftreten der Ozaena. Die untersuchten Familien waren jedoch 
zum Teil nicht sehr umfangreich, was den Wert dieser Beobachtungen 
etwas beeinträchtigt. Außerdem konnte viermal der eine Elter der 
Kranken nicht untersucht werden, weil er teils gestorben, teils (Fall 4.) 
vor Jahren nach Amerika ausgewandert war. In den 19 übrigen Fällen 
war eine familiäre Häufung des Leidens nachzuweisen, die sich teils 
auf die Geschwister beschränkte, teils, und zwar in der Mehrzahl — 
sich in der Aszendenz weiterverfolgen ließ. Von besonderem Interesse 
ist die letzte Stammtafel, bei der sich die Krankheit von zwei Vettern 
auf ihre Nachkommen weiterverbreitete. 

Sie werden mich nun fragen, ob aus dieser Art der Weiterverbreitung 
— entsprechend unserer früheren Auffassung — auf eine hereditäre 
Fortleitung geschlossen werden darf, oder ob die Ausbreitung des Leidens 
nicht auch im Sinne von Perez, durch Ansteckung mit infektiösem 
Material erfolgt sein könnte. 

Diese Frage, die den Drehpunkt unserer heutigen Ausführungen bildet, 
ist, glaube ich, nach unseren Befunden und den Mitteilungen der Lite- 
ratur nahezu mit Sicherheit im Sinne der hereditären Ätiologie zu 
beantworten. Die hereditäre Komponente bestünde dabei in der idio- 
typischen Eigenschaft einer chronischen Schleimhautentzündung, 
die charakteristische Note des atrophierenden Katarrhs zu geben. 
Ich möchte diese meine Auffassung vor allem mit der Tatsache begründen 
daß sich die Krankheit in unseren Fällen nur auf Blutsverwandte über- 
trug. Wir konnten, was wir für besonders wichtig halten, nie eine Über- 
tragung des Leidens unter Ehegatten beobachten, wie sie bei infektiöser 
Ätiologie ganz unvermeidlich wäre. Unsere Befunde stimmen in dieser 
Frage genau mit den Beobachtungen von @radenigo und seinen Schülern 
überein, die, genau wie wir, nie eine Ansteckung zwischen Mann und 
Frau feststellen konnten. Auch die Mitteilungen von Perez selbst 
sprechen stets nur von einer Ansteckung unter den Geschwistern oder in 
der Deszendenz. Der einzige Fall, in welchem zwei Ehegatten an Ozaena 
litten, ist meines Wissens in der Literatur von Lermoyez beschrieben, 
doch sprechen solche vereinzelte Beobachtungen nicht gegen unsere 
Annahme, denn.schließlich können sich auch einmal zwei Ozaenakranke 
heiraten. Für unsere Anschauung lassen sich ferner die Befunde von 
Busacca anführen, der bei weit voneinander entfernt lebenden Ver- 
wandten 2. und 3. Grades eine Ozaena feststellen konnte. Zuletzt 
möchte ich Untersuchungen von uns erwähnen, die wir zur Ergänzung 
unserer Befunde bei benachbarten Familien von ÖOzaenakranken aus- 
führten: In unserer Gegend ist die Bevölkerung bekanntlich sehr 
seßhaft, und die Familien wohnen häufig jahrhundertelang auf derselben 
Scholle. Bei einer infektiösen Verbreitung war also anzunehmen, daß 
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auch die Nachbarn, ganz besonders die näheren Freunde des Kranken, 
mit denen er als Kind aufwuchs, angesteckt worden waren. Bei unseren 
ziemlich ausgedehnten Erhebungen konnten wir SE nie einen 
solchen Fall beobachten. 

Auf der anderen Seite ist zu betonen, daß die Beweise für eine in- 
fektiöse Verbreitung auf sehr schwachen Füßen stehen. Die Unter- 
suchungen der verschiedenen Autoren sind in ihren Resultaten 
durchaus widersprechend und in ihrer Deutung unsicher und un- 
geklärt. Es ist nicht uninteressant bei - Durchsicht der Literatur 
zu beobachten, wie fast mit einer bestimmten Regelmäßigkeit die 
eine Arbeit gerade zu dem entgegengesetzten Ergebnis kommt, wie 
die vorhergehende. Auf Einzelheiten hier SSC würde mich 
zu weit führen. 

Ich habe zur Klärung der RER Frage auch versucht, einen 
bestimmten Erbgang, dem die Ozaena folgt, herauszufinden, doch läßt 
sich bisher über diese Frage noch kein bindendes Urteil abgeben. In 
einem großen Teil unserer Fälle hatte ich wohl den bestimmten Eindruck, 
daß:sie:den Gesetzen der dominanten Vererbung. unterliege, doch ließen 
andere "Beobachtungen wieder Zweifel an dieser Annahme aufkom- 
men. .;Wie ich. schon in: meinem Vortrag: auf der 5. Vereinigung 
südwestdeutscher Ohrenärzte ausführte, und oben schon andeutete, 
ist das Studium des Erbgangs ‘dadurch erschwert, daß bei der Ent- 
stehung einer EEN höchstwahrscheinlich . verschiedene BON 
‚mitwirken: SCH , l 
-Fürs erste müssen: wir annehmen, daß — im- allgemeinen — eine 
Neigung der Schleimhaut zu chronischen Katarrhen die notwendige 
Voraussetzung ist. 

Zweitens muß die Schleimhaut auf den entsnndlichen Reiz mit einer 
ihr eigenen, individuell vererbten a und Gewebes- 
schrumpfung reagieren. 

Und drittens ist‘ die Möglichkeit nicht abzulehnen; daß auch 
der Form und Weite der Nase eine gemie ätiologische Bedeutung 
zukommt. 

Ob für den spezifischen Geruch der Game? der Kokkobazillus 
Perez verantwortlich zu machen ist, wie von verschiedener Seite an- 
genommen wird, möchte ich nicht zu entscheiden wagen. Die Beurteilung 
dieser Frage dürfte auf große Schwierigkeiten on und es s liegt mir 
E zu ihr heute Stellung zu Denen 
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11. Herr Eekert-Möbius-Halle: Die praktischen klinischen Ergebnisse 
vierjähriger operativer Behandlung der Ozaena mittels Implantation von 
maceriertem, spongiösem Rinderknochen. l 

- Die Tatsache, daß ich die von mir angegebene Ozaenaoperation 
bereits seit reichlich 4 Jahren mit befriedigendem Erfolg ausführe, 
und daß dieses Operationsverfahren, wie aus der Fachliteratur und 
mancherlei brieflichen Mitteilungen hervorgeht, auch von einer Reihe 
anderer Fachärzte des In- und Auslandes angewandt wird, gibt mir 
Veranlassung, über die praktisch klinischen Ergebnisse an meinem 
Material von über 80 Rinderknochenimplantationen an dieser Stelle 
kurz zu berichten. Alle übrigen Beobachtungen sollen einer ausführliche- 
ren Darstellung vorbehalten bleiben. 

Bezüglich der Operationstechnik kann auf meine erste Veröffent- 
lichung zu diesem Thema im 7. Band der Zeitschrift für Hals-, Nasen- 
und. Ohrenheilkunde vom Jahre 1923 verwiesen werden. Sie ist in allem 
wesentlichen unverändert geblieben und besteht in der operativen Ver- 
engerung des zu weiten Nasenlumens vom Naseninnern aus, und zwar 
durch Einpflanzung macerierter Rinderknochenspongiosa in subperiostal 
gebildete Schleimhauttaschen entlang dem Septum bzw. auch entlang 
dem Nasenboden und der seitlichen Nasenwand. 

Die weiteren Erfahrungen haben gezeigt, daß es zweckmäßig ist, 
-möglichst hochgradig poröse Knochenspongiosa als Implantations- 
material zu verwenden, damit das vom Periost aus wuchernde Granu- 
lationsgewebe rasch und vollständig die ganze Knochendicke durchsetzt 
und dadurch einen lebendigen Schutzwall gegen eingeschleppte oder 
durch Undichtigkeiten der Schleimhaut nachträglich eindringende Keime 
bildet. 

Ferner empfiehlt es sich, zahlreiche kleinere Knochenstücke — 
4—5 und mehr — pflasterartig über und voreinander zu schichten; ab- 
gesehen davon, daß kleine Stücke sich leichter in die Nase einführen 
lassen als große, lange Stücke, erleichtern sie durch die zwischen ihnen 
bleibenden Lücken die rasche Durch- und Umwucherung mit Granu- 
lationsgewebe und passen sich allen Unebenheiten der Nasenwandung 
besser an, auch wenn es unter dem einseitigen Druck des Implantats 
nachträglich zu einer Verbiegung des knorpeligen Septums kommt. 
So sah ich z. B. einmal eine Drucknekrose der den implantierten 
Knochen bedeckenden Schleimhaut dadurch entstehen, daß durch das 
Ausweichen des knorpeligen Septums das hintere Ende eines einge- 
pflanzten langen Knochenstückes über die vordere Vomerkante hebel- 
artig vorgebuckelt wurde. 

Auf möglichst aseptisches Arbeiten: gründliche Reinigung des 
Naseninnern und Jodanstrich oder mehrmalige Alkoholwaschung des 
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Naseneinganges ist zur Verminderung der Keimeinsehleppung besonderer 
Wert zu legen. 

Bei der instrumentellen Taschenbildung muß natürlich jedes Ein: 
reißen der Schleimhaut peinlichst vermieden werden. In dieser Be- 
ziehung bildet gelegentlich der bei der kurzen ÖOzaenanase mitunter 
auffallend schräg nach vorn gerichtete Verlauf der hinteren Vomerkante 
eine leicht zu übersehende Gefahrzone, indem er zu einer unbeabsich- 
tigten Durchtrennung der. hinteren Umschlagsfalte der Septumschleim- 
haut dicht oberhalb des Nasenbodens Anlaß gibt. Bei Patienten mit 
operativen Defekten des knorpeligen oder knöchernen Septums, bei 
denen infolge der festen bindegewebigen Verwachsungen eine glatte 
Trennung der beiden Schleimhautblätter meist nicht glückt, läßt sich 
bei nicht allzu hochgradiger Atrophie vielfach noch durch Taschen- 
bildung entlang dem Nasenboden oder der seitlichen Nasenwand eine 
ausreichende Verengerung erzielen. Eine Naht zur Vereinigung der 
Schnittränder ist nicht nur überflüssig, da einfache Tamponade vollauf 
genügt, sondern wegen der Gefahr des Einreißens der Schleimhaut oder 
einer Stichkanalinfektion sogar schädlich. 

Für Beurteilung der mit diesem Öperationsverfahren erzielbaren 
Erfolge will ich zunächst nur die regelmäßig nachbeobachteten Fälle zu- 
grunde legen, bei denen der operative Eingriff volle 3—4 Jahre zurück- 
liegt. Es handelt sich hierbei um 18 Patienten mit vorwiegend doppel- 
seitiger Ozaena, die aus äußeren Gründen mit Ausnahme von 2 Fällen nur 
einseitig operiert worden sind. Beider Hälfte dieser Patienten sind sämt- 
liche implantierten Knochenstücke glatt eingeheilt; in den übrigen 9 Fällen 
dagegen haben sich — überwiegend schon in den allerersten Monaten nach 
der Operation, 2mal jedoch erst 22 bzw. 24 Monate später — vereinzelte 
kleinere Knochenstücke nachträglich abgestoßen, während die Haupt- 
masse des implantierten Knochens erhalten blieb. Als Ursache dafür 
konnten nur in 5 Fällen während oder bald nach der Operation erkenn- 
‘bare Risse und. Undichtigkeiten der Schleimhaut festgestellt werden, 
darunter 2 mal freiliegender Knochen infolge erschwerter Ablösung der 
Schleimhaut bei fehlendem knorpeligen Septum, einmal ein Schleim- 
hautriß durch zu kräftiges Spreizen der Schnittöffnung und einmal 
Fistelbildung infolge Fadeneiterung nach Naht der Schnittwunde. 
~ Trotz dieser zum Teil recht ungünstigen Vorbedingungen für eine 
glatte Einheilung des implantierten Knochens ist nur bei 3 Patienten 
infolge teilweiser Ausstoßung der Knochenstücke und unzureichender 
Verengerung der nur einseitig operierten Nase die vorübergehende Besse- 
rung fast restlos wieder verschwunden. Von den übrigbleibenden 
15 zeigen 6 Patienten eine ausreichende Verengerung des Nasenlumens 
und sind ohne jede weitere Nachbehandlung vollkommen frei von 
Foetor und Borkenbildung geblieben; bei den übrigen 9 genügt eine in 
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größeren oder kleineren Zwischenräumen wiederholte Nasenspülung der 
nichtoperierten Nasenseite zur Entfernung der hier nur noch zeitweise 
und spärlich sich bildenden und in der Regel leicht entfernbaren Borken. 

Im ganzen ist also festzustellen, daß der implantierte tote Knochen 
selbst bei erheblichen Störungen des Heilverlaufs in der Hauptmasse 
einheilt, ohne daß eine nachträgliche Schrumpfung feststellbar wäre, und 
daß entsprechend der erzielten Verengerung der Nase Borkenbildung 
und Foetor zum Schwinden gebracht werden. 

Inzwischen sind in den letzten 3 Jahren an der Denkerschen Klinik 
von mir und anderen Herren rund weitere 60 Ozaenapatienten in derselben 
Weise operiert worden. Wenn auch über die Gesamtheit dieser Patienten 
aus zeitlichen Gründen ein abschließendes Urteil einstweilen noch 
nicht gefällt werden kann, so steht nach dem bisherigen Beobachtungs- 
ergebnissen doch zu erwarten, daß sich infolge der verbesserten Technik 
die Operationserfolge im ganzen wesentlich günstiger gestalten werden 
als bei den erstoperierten Fällen. Auf Einzelheiten EE will ich 
mir hier ersparen. a 

Zusammenfassend läßt sich bei aller sehen Vorsicht einstweilen 
etwa folgendes feststellen: Bei einwandfreier Operationstechnik gelingt 
es, durch Rinderknocheneinpflanzung in ein oder beide Nasen bei der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle eine glatte Einheilung der implan- 
tierten Knochenstücke und im Zusammenhang mit der dadurch ge- 
schaffenen Verengerung des Nasenlumens zur Norm eine frischrote 
borkenfreie Schleimhaut und eine Beseitigung aller wesentlichen Ozaena- 
beschwerden zu erzielen. Eine nachträgliche Schrumpfung des implan- 
tierten Knochens konnte nicht beobachtet werden. Selbst wenn es in- 
folge Einreißens der Schleimhaut oder aus anderen zum Teil noch un- 
bekannten Gründen zu vorübergehender Fistelbildung und teilweiser 
Ausstoßung einzelner Knochenstücke kommt, bleibt der übrige implan- 
tierte Knochen erhalten und damit auch die durch ihn bedingte Ver- 
engerung der Nase und die Besserung der Beschwerden. Unter Zuhilfe- 
nahme von Nasenspülungen in größeren Zwischenräumen oder besser 
noch durch nachträgliche Hartparaffininjektion in die Muschel lassen 
sich auch diese Patienten dahin bringen, daß sie praktisch durch Borken- 
bildung und Foetor nicht mehr belästigt werden. 

Besonders hinweisen will ich noch darauf, daß durch diesen Eingriff 
die Möglichkeit zur Vornahme einer der größeren an der seitlichen Nasen- 
wand angreifenden Ozaenaoperationen in keiner Weise beeinträchtigt wird. 

Ich glaube deshalb, daß ich auch nach meinen weiteren Erfahrungen 
die Implantation macerierter Rinderknochenspöngiosa besonders für 
alle Ozaenen mit stärkeren Verbiegungen und Leistenbildungen der 
Nasenscheidewand als aussichtsreiches, ganz besonders einfaches und ge- 
fahrloses Operationsverfahren zur weiteren Nachprüfung empfehlen kann. 
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` Herr Mühlenkamp. Die Ätiologie der Ozaena ist noch nicht genügend geklärt, 
um sie statistisch verwerten zu können. Man sieht so manches unter dem Bilde 
der klinischen Symptome einer Ozaena, was in Wirklichkeit gar keine Ozaena ist. 
Die operative Eröffnung der Nebenhöhlen nach Halle, Lautenschläger und Hinsberg 
haben mir gezeigt, wie erstaunlich oft die Nebenhöhlen erkrankt sind. Deshalb 
habe ich auch von dem Versuch, die Nase durch Einpflanzung eines Knorpels zu 
verengern, Abstand genommen, weil dieses Vorgehen mir keinen Einblick in die 
Kieferhöhlen gewährt. Bei den Ozaena-Operationen ziehe ich in der letzten Zeit 
die Hinsbergsche Methode vor aus dem Grunde, weil dieselbe keine Nachbehandlung 
erfordert. 


Herr Halle. Wir können Herrn Albrecht für seine Forschung über die Here- 
dität der Ozaena nur sehr dankbar sein. Es scheint doch, daß sie uns in vieler 
Hinsicht -in der Erkenntnis der Ätiologie fördern wird. Auf die Therapie 
allerdings wird aus SEN Forschungen nicht ohne weiteres ein Fortschritt er- 
wachsen. 

Was den Vortrag von Eckert-Möbius anbelangt, so handelt es sich hierbei um 
die Fortsetzung der Versuche durch reine Verengerung der Nase eine Heilung her- 
beizuführen, wie wir es alle früher mit Paraffin versucht haben, mit dem Stöhr 
beste Erfolge erreicht haben will. Mit Knochen, und zwar mit Tibiastücken, hat 
Schönstadt gearbeitet. Er hat diese Stücke vom Munde her eingeführt. Seine An- 
fangserfolge waren recht gute, doch zeigten einige seiner Fälle, die ich später 
untersuchte, keinen Dauererfolg. Ob der Tierknochen, nach Eckert-Möbius in 
spongiöser Form eingeführt, bessere Dauererfolge haben wird, muß abgewartet 
werden, wenn auch die Zeit von 4 Jahren genügend lang für ein Urteil ist. 

Aber alle diese Methoden der Verengerung lassen außer acht, daß sich häufig 
bei Ozaena Nebenhöhlenerkrankungen finden, und es geht nicht an, einen solchen 
Fall mit einer Verengerung zu behandeln, ohne die Nebenhöhlen zu heilen. Das 
kann man aber ausgezeichnet mit den verschiedenen angegebenen Methoden, ob 
man mit den etwas komplizierten des Autors dieser Behandlung, Lautenschläger, 
arbeitet oder mit meiner sehr einfachen Abänderung, oder der Methode Hinsberg. 
Wir haben jedenfalls mit unseren Operationen ausgezeichnete Erfolge. Ich habe 
jüngst in der Berl. laryngol. Ges. eine Reihe von Fällen ohne Auswahl vorgestellt, 
die von 11/,—8 Jahren vorher operiert waren mit zumeist völliger Wiederherstellung 
der physiologischen Verhältnisse. 


Herr Hans Claus. Nach Serien von Operationen nach Lautenschläger, 
Halle und Hinsberg habe ich seit einem Jahre fast ausschließlich nach Zckert- 
Möbius spongiöse Rinderknochen eingepflanzt. Zuerst haben wir Lehrgeld zahlen 
müssen, weil ich den Schleimhautschnitt zu weit nach hinten angelegt habe. Jetzt 
setze ich ihn auf die Grenze der Haut und Schleimhaut. Die Ablösung der Schleim- 
haut zur Bildung der Tasche muß sehr vorsichtig geschehen, um Verletzung zu 
vermeiden. Bei Nebenhöhlenerkrankungen, besonders der Kieferhöhle, habe ich 
in letzter Zeit neben der Knocheneinpflanzung die Kieferhöhle vom Munde eröffnet, 
aber nur, wenn Eiterung bestand. Die Bereitung des Knochenmateriales hat uns 
zuerst Schwierigkeiten gemacht, ist aber jetzt zu unserer Zufriedenheit möglich. 
Während es bei den ersten Fällen zu einer mehr oder weniger umfangreichen Aus- 
stoßung von Knochen kam, haben wir ihn später meist einheilen sehen. Die Beob- 
achtungszeit meiner Operationsziffer — ich habe etwa 25—30 nach Eckert- Möbtus 
operiert — ist zum abschließenden Urteil zu kurz, immerhin scheint mir der Ein- 
griff wegen, der Einfachheit der Methode, die ambulatorisch EES werden 
kann, der weiteren Nachprüfung wert. 
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Herr Max Meyer-Würzburg, . Es ist empfehlenswert, den Knochenspan von 
der Tibia, wie es an der Würzburger Klinik üblich ist, oder wahrscheinlich ebenso 
den macerierten spongiösen Rinderknochen nach Eckert-Möbius nicht von der 
Nase aus, sondern vom Munde aus einzupflanzen. Dadurch wird vielleicht eine 
Verletzung der Nasenschleimhaut vermieden und damit tritt auch die Ausstoßung 
eines Sequesters viel seltener auf. — Ich sehe die Ursache der Besserung nach der 
Operation in der durch den Fremdkörper verursachten Entzündung. Anders wäre 
wohl die manchmal beobachtete Besserung auch nach Ausstoßung des Implantates 
nicht zu erklären. — Zwei Fälle sahen wir, bei denen einige Zeit nach der Operation 
so starke Hyperplasie der Schleimhaut auftrat, daß sie wegen der Stenosebeschwer- 
den abgetragen werden mußte. In einem der beiden Fälle saß die Hyperplasie 
nach Art eines Polypen i im vorderen Teil des Septums und zeigte histologisch einen 
Bau ähnlich einem blutenden Septumpolypen. 


Herr Thielemann Zu der Rinderknochenimplantation nach Zckert-Möbius ist 
zu erwähnen, daß dies Verfahren an der Bonner Klinik seit 2 Jahren geübt wird und 
in einer größeren Anzahl von Fällen ausgeführt worden ist. Wegen der entstehenden 
Schwierigkeiten beim Einbringen der Knochenwürfel verwenden wir Knochengrieß 
von Spongiosaknochen, der nach der Methode von Eckert-Möbius präpariert war. 
Der Knochengrieß läßt sich leicht in die Schleimhauttasche einbringen und bietet 
den Vorteil der Modellierung in der Tasche. Zur Tamponade des Schleimhaut- 
schnittes verwandte ich nicht mehr Gaze, sondern einen Fingerling, der mit Gaze 
ausgestopft wird. So läßt sich der Grad der Infektionsmöglichkeit in dem Schleim- 
hautschnitt noch mehr herabmindern. Seitdem wir diese modifizierte Methode 
zur Anwendung bringen, sahen sich vereinzelt wohl noch kleine Knochenstückchen, 
herausgestoßen, der übrige Teil ist jedoch eingeheilt. 


Herr C. Hirsch. Zu dem Vortrag des Herrn Albrecht möchte ich bemerken, 
daß sich mein Material ähnlich zusammensetzt wie das seine, bloß daß bei der 
doch mehr großstädtischen Bevölkerung von Stuttgart die Stammbaumforschung 
nicht so leicht ist, wie bei dem fast rein ländlichen Material der Tübinger Klinik, 
immerhin verfüge auch ich über.6 oder 7 Ozaena-Stammbäume und kann die Beob-, 
achtungen des Herrn Albrecht nur vollständig bestätigen. 

‚Auch mir scheint die hereditäre Komponente bei der Ozaena eine überwiegende 
zu sein und die infektiößse Komponente könnte höchstens so gedeutet werden, 
daß hereditär veranlagte Menschen mit Ozaena infiziert werden können; allerdings, 
scheint mir auch dies nicht sehr wahrscheinlich. | 

‘Was nun die operative Seite der Ozaena betrifft, so stehe ich, wie ich schon 
in Kissingen betont habe, auf dem Standpunkt, daß man nicht nur seine Erfolge,. 
sondern besonders seine Mißerfolge bekannt geben soll; denn Erfolge haben wir. 
ja alle! Ich habe das Verfahren von. Halle in einer Reihe von Fällen angewandt 
und damit zum Teil recht befriedigende Ergebnisse gesehen, soweit man eben bei. 
unserer heutigen Ozaena-Therapie von „befriedigend“ sprechen kann. 

In einem Falle habe ich jedoch folgenden unangenehmen Verlauf gesehen. 
Es handelte sich um ein 17jähriges Mädchen, das von mir auf der rechten Seite 
nach Halle operiert worden war. Etwa 8 Tage nach der Operation trat eine Phleg-: 
mone an der Innenseite des rechten unteren Augenlides auf, die inzidiert wurde, 
worauf sich Eiter entleerte. Gegen meinen Rat verließ die Patientin, die in der 
Nähe von Tübingen beheimatet war, wegen starken Heimwehs meine Klinik.: 
Nach weiteren 10 Tagen erfuhr ich von der Tübinger Augenklinik, daß die Patientin 
dort ‘mit 40° Fieber und einer sympathischen Ophthalmie des linken Auges 
eingeliefert sei. Nach 2 Tagen starb die Patientin an Sepsis in der Augen- 
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Ob dieser Mißerfolg. der Operationsmethode oder meiner schlechten Technik 
zur Last fällt, vermag ich nicht zu unterscheiden, jedenfalls hat er mich in Be- 
ziehung auf Operationen wegen. Ozaena bei jungen Menschen vorsichtig ge- 
macht. 


Herr Zange. M. H. Die früheren, mir auch in neuerer » Zeit wieder Kom 
ungünstigen Erfahrungen mit heteroplastischem Material (Katgut, Horn, Elfen- 
bein, Kork) haben mich auch hinsichtlich der Eckertschen Überpflanzung von 
maceriertem, spongiösem ‚Rinderknochen bisher zurückhaltend gemacht, und ich 
habe statt dessen seit 3 Jahren zwar auch spongiösen Knochen, aber autoplasti- 
schen, gewonnen aus dem Darmbeinkamm des Kranken, verwendet und verwenden. 
lassen, und es soll über unsere Erfahrungen damit demnächst auch noch aus- 
führlicher berichtet werde. Vorieile dieses Verfahrens gegenüber der Tibia- 
spanüberpflanzung sind: Leichtere Gewinnbarkeit, geringere Beschwerden und 
Gefahren für den Kranken, leichtere Formbarkeit der einzelnen Knochenstücke, 
leichteres Einheilen. Nachteile: Die zweifellos raschere Aufzehrung, rascher 
als beim Tibiaspan, bedeutend rascher offenbar auch als beim macerierten 
Rinderknochen. Aber trotzdem hielt der Erfolg auch nach dem Wiederweitwerden 
der Nase bisher in sehr vielen Fällen in befriedigender Weise an, was — und hierin 
begegnet sich meine Auffassung mit der des Herrn Max Meyer — auf eine weit- 
gehende und meist recht nachhaltige Änderung der Zirkulationsverhältnisse 
infolge des Fremdkörperreizes durch das eingepflanzte Knochenstück zurückzu- 
führen ist, eine Folge, die sich gewöhnlich auch auf der anderen, nicht operierten 
Seite und im Rachen durch Schwinden der Borkenbildung, des Geruches, und 
Wiederfeuchtwerden der Schleimhaut deutlich bemerkbar macht. Man wird daher 
auch diese wesentlichen Ursachen des Erfolges nicht so sehr in der Verengerung der 
Nase, als in einer Umstimmung der Zirkulationsverhältnisse mit ihrem Einfluß 
auf die Drüsentätigkeit zu erblicken haben. Von insgesamt 46 in den letzten 
3 Jahren mit Implantation behandelten Fällen waren 31, in welchen Hüftspongiosa 
überpflanzt wurde. Von diesen 31 waren in den letzten Tagen auf Anruf 15 zur 
Nachschau erschienen, Sämtliche erwiesen sich als gebessert, obwohl zum Teil 
bereits 1!/, Jahre seit der Überpflanzung vergangen waren, bei 10 bestand eine 
der Heilung im Sinne der Eckertschen Ausführungen gleichkommende Besserung: 
Beschwerdefreiheit, kein Gestank, keine Borkenbildung, keine Kopfschmerzen 
mehr. Hinsichtlich des bei der Behandlung der Ozaena zunächst zu wählenden 
Verfahrens stehe ich angesichts der Rezidivgefahr bei noclı jeder der bisher uns 
zur Verfügung stehenden Methoden auf dem Standpunkt, daß man zuerst stets 
ein die natürlichen anatomischen und physiologischen Verhältnisse in der Nase 
nicht änderndes Verfahren anwenden soll, wozu. auch die verschiedenen: Implan- 
tationsverfahren gehören, erst dann eingreifendere; die Lautenschlägersche, Halle- 
sche und Hinsbergsche Operation soll man erst machen, wenn die anderen Hilfs- 
mittel erschöpft sind. Diese Vorsicht sind wir bei diesem so lästigen, oft genug 
berufsstörenden und so häufig rückfälligen Leiden den Kranken schuldig. 


Herr Fleischmann, Zu dem Vortrag von Herrn Prof. Albrecht möchte ich auf 
einen von Loewe und Wechselmann mitgeteilten Stammbaum hinweisen, welcher 
mir nahezu als beweisend für den konstitutionellen Charakter der Ozaena erscheint. 
Es handelt sich um eine Familie, in welcher der angeborene Schweißdrüsenmangel 
erblich ist. 5 Mitglieder derselben wiesen Ozaena auf, 3 gleichzeitig mit Schweiß- 
drüsenmangel, 2 ohne denselben. Es läßt sich nun: nachweisen, daß beide Erkran- 
kungen sehr innige Verwandtschaft zeigten, denn bei den Fällen mit Schweiß- 
drüsenmangel finden wir schon äußerlich eine hochgradige Störung des Fett- und 
Lipoidstoffwechsels, und für die Ozaena konnte ich durch Blutuntersuchungen 
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ebenfalls eine Lipoidstoffwechselstörung nachweisen. Es bleibt also nur der 
Schluß, daß die Ozaena in dieser Familie vererbt worden ist, nachdem das für den 
Schweißdrüsenmangel über allem Zweifel steht. 


Herr Hinsberg. M. H. Die Mitteilungen des Herrn Eckert-Möbius liefern 
wohl einen weiteren Beweis dafür, daß wir mit den Bestrebungen, durch Verengerung 
der Nase die Ozaena zu bessern, auf dem richtigen Wege sind. Welche von den ver- 
schiedenen, in den letzten Jahren empfohlenen Operationen die "besten Resultate 
ergibt, kann wohl nur die Erfahrung zeigen. Mir scheint, auch nach dem, was uns 
Herr Eckert-Möbius heute berichtete, seiner Methode doch eine erhebliche Un- 
sicherheit anzuhaften: Es gelingt nicht immer, die Einheilung des Implantates 
und damit die gewünschte Verengerung zu erreichen. Meine Operationsmethode 
scheint mir in dieser Hinsicht größere Sicherheit zu gewährleisten, Ich habe bei 
ca. 175 Operationen in schätzungsweise 75%, völlige Beseitigung der Beschwerden, 
d. h. des Foetor und der Borkenbildung, erreicht, zum Teil ideale Heilung, in etwa 
10% weitgehende Besserung und in etwa 15%, Mißerfolge, — letztere meist dann, 
wenn eine ausreichende Verengerung der Nase aus irgend welchen Gründen nicht 
gelang. 


Herr Runge verzichtet. 


Herr O. Hirsch. Die Familienforschung des Herrn Albrecht ist sehr dankens- 
wert. Auch mir ist Heredität bei der Ozaena aufgefallen, doch glaube ich, daß man 
mit der Deutung dieser Erscheinung vorsichtig sein müsse. Auch bei der Tuber- 
kulose finden wir eine ausgesprochene Heredität, und doch ist die Tuberkulose 
eine exquisit infektiöse Krankheit. Auch die Infektion eines Ehegatten durch den 
tuberkulösen ist bei weitem nicht so häufig, als man bei der Infektionsmöglichkeit 
erwarten würde. Es könnte sich somit nur um eine Disposition zur Erkrankung 
handeln, wie eben bei der Tuberkulose. 

Bei der Ozaenanase fällt uns immer auf, daß vorwiegend die unteren Muscheln 
an der Atrophie beteiligt sind. Wenn wir uns fragen, wieso dies möglich ist, dann 
fällt uns ein, daß die untere Muschel der einzig selbständige Knochen ist. Die 
häufigste Erkrankung, die einen Knochen befällt, ist die Osteomyelitis. Der 
Einwand, der erhoben werden könnte, daß es nicht zu groben Nekrosen kommt, 
erledigt sich mit der Tatsache, daß die Schleimhaut der Muscheln, wie Hajek nach- 
gewiesen hat, nicht nur mit den Knochenbalken ein Netzwerk bildet, sondern auch 
mit dem Knochenmark zusammenhängt, so daß das Absterben großer Knochen-- 
teile und sichtbare Sequestierung nicht zu erfolgen braucht. 


Herr Albrecht (Schlußwort). Zu dem von Herrn Mühlenkamp geäußerten 
Einwand möchte ich nur kurz bemerken, daß sich das relativ häufige Vorkommen 
von Nebenhöhleneiterungen mit meiner Auffassung gut in Einklang bringen läßt. 
Habe ich doch betont, daß die Voraussetzung für die Entstehung einer Ozaena 
eine Neigung der Schleimhaut zu Katarrhen ist. Diese Neigung wird sich natur- 
gemäß nicht auf die Nasenschleimhaut beschränken, sondern gilt mit demselben 
Recht auch für die Nebenhöhlen. 

Wenn Herr O. Hirsch Vergleiche mit der Tuberkulose zieht, so ist hier zu 
erwähnen, daß gerade auch für diese Erkrankung die konstitutionelle Disposition 
eine wichtige Rolle spielt. Ein wesentlicher Gegensatz besteht jedoch zwischen den 
beiden Affektionen insofern, als für die Tuberkulose der spezifische Erreger ein- 
wandfrei gefunden, während für die Ozaena das Gegenteil der Fall ist. 


Herr Eekert-Möbius (Schlußwort). Aufdievon Schönstadt und Steurerangegebene 
Implantation von Tibiaspänen einzugehen, lag außerhalb meines Themas; ich habe 
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dieses Verfahren selbst mehrfach angewandt, aber auch hierbei gelegentlich eine nach- 
trägliche Abstoßung des eingepflanzten lebenden Knochens erlebt, so daß ich darin 
keinen wesentlichen Vorteil gegenüber der in mehrfacher Beziehung einfacheren Ver- 
wendung von maceriertem Knochen erblickenkann. Die Befürchtungen Halles, daß 
es durch die Verengerung der Nase zu Komplikationen von einer eiternden Kiefer- 
höhle aus kommt, kann ich auf Grund meiner eigenen Erfahrungen als grundlos be- 
zeichnen. Selbstverständlich wurden nur solche Fälle operiert, bei denen nach ein- 
gehender Untersuchung, und zwar unter grundsätzlicher Zuhilfenahme des Rönt- 
genbildes und der Kieferhöhlenspülung eine objektiv nachweisbare Nebenhöhlen- 
eiterung ausgeschlossen werden konnte. Solche Kieferhöhleneiterung konnte ich 
nur selten bei meinen Ozaenapatienten feststellen; ließ sich die Eiterung nicht 
durch die übliche konservative Behandlung beseitigen, so habe ich in solchen Fällen 
von vornherein auf die Knochenimplantation verzichtet und die Medianverlagerung 
der seitlichen Nasenwand von der operativ eröffneten Kieferhöhle aus vorgenom- 
men. Welche Bedeutung den von Lautenschläger mikroskopisch festgestellten 
entzündlichen Veränderungen der Kieferhöhlenschleimhaut bei Ozaena zukommt, 
bedarf erst noch weiterer Nachuntersuchungen; irgend welche Störungen des Heil- 
verlaufes, die hierauf bezogen werden könnten, ließen sich jedenfalls auch bei der 
operativen Verengerung des Nasenlumens vom Septum aus nie nachweisen. 

Die Vornahme der Operation vom Munde aus, die ja ein sterileres Arbeiten 
ermöglichen würde, habe auch ich mehrfach angewandt, sie aber schließlich wieder 
aufgegeben, da hierbei die Übersicht des Operationsgebietes und die glatte Ab- 
lösung der Schleimhaut erschwert ist. 

Eine Besserung der Schleimhautauskleidung auch auf der nicht operierten 
Seite im Sinne einer Verdickung und besseren Durchblutung derselben und der 
Verringerung der Borkenbildung ist ganz regelmäßig festzustellen. Sie beruht 
nach meiner Überzeugung teils auf dem Operationstrauma, teils auf dem Fremd- 
körperreiz des implantierten Knochen und den von ihm ausgelösten Organisations- 
vorgängen und pflegt nach 1—2 Monaten größtenteils wieder zurückzugehen, 
wenn nicht inzwischen unter dem Druck des Implantates durch Verbiegung des 
knorpeligen Septums eine ausreichende Verengerung der nichtoperierten Seite 
zustande kommt. 


12. Herr v. Gyergyay : Neues Verfahren zur schnellen unbeschädi- 
genden Herausnahme des Gehörorgans samt Ohrtrompete und Nasen- 
rachenteile zum normalen und pathol.-anatomischen und histologischen 
Zwecke ohne Entstellung der Leiche. 


Ein Kranzbohrer (Trepan) von entsprechendem Durchmesser und 
Hohlraum wird auf das Planum mastoideum mit der Achse in der 
Richtung Antrum-Ohrtrompete gegenseitige obere erste und zweite 
Molarzahnwurzelspitze aufgelegt und in Wirkung gesetzt. Solcherweise 
wird Antrum mit Cellulae mastoideae, Trommelfell und Trommel- 
höhle, medialer Teil des äußeren Gehörorgans, Labyrinth, ganze Ohr- 
trompete und ein Teil des Nasenrachenraums binnen einiger Minuten 
in Zusammenhang miteinander und von den nicht dazugehörigen Tei- 
len ziemlich isoliert von der Leiche herausbefördert. 
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13. Herr Leisse-Kiel: Beitrag zur Theorie des kalorischen Nystagmus. 


~- Meine Herren, im folgenden möchte ich Ihnen kurz von Versuchen 
berichten, die ich anstellte, um zu entscheiden, ob bei der kalorischen 
Labyrinthprüfung irgendeiner Stelle des Gehörganges bzw. des Trommel- 
fells besondere Bedeutung bei der Fortleitung des EE zum 
Labyrinth zukomme. 

Es ist ja in mehreren Arbeiten der letzten Zeit, die sich mit der 
Theorie des kalorischen Nystagmus befassen, auf experimentellem 
Wege versucht worden, dem bei der kalorischen Prüfung im Gehörgang 
gesetzten Kältereiz auf seinem Ausbreitungswege im Felsenbein zu 
folgen, in der Hoffnung, aus der genauen Kenntnis dieses Weges Schlüsse 
auf den Erregungsvorgang bei der kalorischen Labyrinthreizung über- 
haupt ziehen zu können. 

So haben Frenzel und Dohlman in ihren Arbeiten zur Theorie des 
kalorischen Nystagmus ihr Festhalten an der Baranyschen Theorie 
unter anderem auch dadurch zu stützen gesucht, daß sie einer be- 
stimmten Stelle des Gehörgangs die Überleitung der Kälte auf das 
Labyrinth zuwiesen. Als diese Stelle erklären sie die hintere obere 
Gehörgangswand und zeigen, daß von hier aus eine kompakte Knochen- 
brücke, die als gleichmäßig dichtes Medium eine Wärmeleitung besonders 
begünstigt, sich zum Labyrinthmassiv, zur Kuppe des horizontalen 
Bogengangs hin erstreckt, von deren Existenz man sich auf einem fron- 
talen Schläfenbeinsägeschnitt gut überzeugen könne. Diese Stelle 
biete optimale Bedingungen für die Überleitung der im Gehörgang 
einwirkenden Kältewelle auf das Labyrinth. Frenzel führte den Beweis 
für diese Annahme, indem er zeigte, daß im Leichenfelsenbein die Über- 
tragung von Kälte auf das Labyrinth in der gleichen Weise erfolgt — 
gleichgültig, ob die Pauke unversehrt und mit Luft gefüllt oder ob die 
Gehörknöchelchenkette unterbrochen und die Pauke mit flüssigkeits- 
getränkter Watte angefüllt ist. Er schließt daraus, daß ein durch Gehör- 
gangsspülung erzeugtes Temperaturgefälle den Weg zum Labyrinth 
nicht über das Trommelfell und die Paukenhöhlenluft, sondern auf dem 
Knochenwege durch die hintere Gehörgangswand nimmt. 

Dohlman kommt zu dem gleichen Ergebnis durch vergleichende 
Untersuchungen über das Wärmeleitungsvermögen von Knochen 
einerseits und Luft andererseits, wobei er ein sechsmal größeres Wärme- 
leitungsvermögen des Knochens gegenüber Luft unter gleichen ex- 
perimentellen Bedingungen feststellte. 

Die angeführten Ergebnisse beziehen sich auf Untersuchungen 
am Leichenfelsenbein, also am nichtdurchbluteten, toten Knochen; 
es handelt sich hier um physikalische Experimente, die biologische 
Faktoren wie Blutzirkulation und etwaige auf den Kältereiz hin ein- 
setzende, auf dem Wege der Nervenleitung wirkende Einflüsse bewußt 
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‚außer acht lassen. Daß diese Ergebnisse daher nicht ohne weiteres 
auf die Vorgänge bei der am Lebenden angestellten kalorischen Prüfung 
übertragbar sind, ist sicher. 

Im Gegensatz zu den genannten Autoren kam nun schon früher 
Blumenthal auf Grund von Versuchen am Menschen zu einem anderen 
Resultat. Er beobachtete, daß die kalorische Erregung sich erheblich 
schwieriger gestaltete, wenn er vorher das Trommelfell mit einem 
paraffingetränkten Wattebausch- bedeckt hatte, und schließt daraus, 
daß der Kältereiz hauptsächlich über das Trommelfell weitergeleitet 
wird, und daß eine Weiterleitung über die hintere Gehörgangswand an 
das Labyrinth kaum in Frage komme. | | 

Es stehen sich also hier entgegengesetzte Versuchsergebnisse gegen- 
über. | 

Ich versuchte nun, die Frage am Lebenden in anderer Weise zu ent- 
scheiden. Es kam mir dabei vor allem darauf an, festzustellen, ob auch 
intra vitam bei der kalorischen Funktionsprüfung des Innenohres 
der Vorgang der Wärmeleitung derartig ist, wie Frenzel und Dohlman am 
Präparat feststellten. Ich hoffte dabei Gesichtspunkte zu gewinnen, 
die in gewissen Grenzen entscheiden, ob wir an Baranys Theorie der 
physikalischen Wärmeübertragung festhalten können oder ob bei 
Erklärung des Zustandekommens der kalorischen Reaktion physiolo- 
gische Vorgänge mehr in den Vordergrund gestellt werden müssen, 
wie Kobrak anregte. Denn wenn die Versuche am Lebenden nicht mit 
denen über Wärmeleitung am Präparat übereinstimmen, könnte eine 
Theorie, die einfache Wärmefortleitung zur Erklärung des kalorischen 
Nystagmus benutzt, nicht richtig sein und müßte einer mehr physio- 
logisch gerichteten Platz machen. 

Um eine getrennte Kälteeinwirkung auf hintere Gehörsgangwand 
einerseits und Trommelfell anderseits zu erreichen, machte ich den 
Versuch, durch Andrücken eines feinen watteumwickelten Watte- 
trägers mit kaltem Wasser unter Leitung des Auges einmal gegen die 
hintere obere Gehörgangwand, ein anders Mal gegen das Trommelfell 
eine kalorische Reizung zu erzielen. Es gelang tatsächlich, durch diesen 
minimalen Reiz einen Nystagmus hervorzurufen. Ich benutzte kleine 
Wattewicken, die beim Andrücken eine Fläche von etwa 3 qmm be- 
deckten. Eine Wattewicke von dieser Größe kann man gegen die hintere 
Gehörgangswand drücken und dabei das ganze Trommelfell übersehen, 
anderseits kann man sie bei dem 9 mm betragenden Durchmesser des 
Trommelfells gegen dieses andrücken und dabei sich genau davon über- 
zeugen, daß die Gehörgangswand unberührt bleibt. Die Wassertempe- 
ratur betrug bei den Versuchen durchschnittlich 12°. Als Ein- 
wirkungszeit wählte ich bei jeder Versuchsperson zunächst 10 Sek. 
Trat dann sowohl bei Berührung der hinteren Gehörgangswand wie bei 
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der des 'Trommelfells Nystagmus auf, so wurde in einer zweiten Sitzung. 
die Einwirkungszeit verringert, bis für eine der beiden Stellen der Reiz 
unterschwellig blieb und nur bei Berührung der anderen Stelle Ny- 
stagmus auftrat. Diese Art des. Vorgehens ließ sich gut durchführen, 
Die Nystagmusbeobachtung geschah unter der Bartelschen Brille. 
Untersucht wurden nur Patienten mit normalen Trommelfellen, weiten 
Gehörgängen und möglichst ohne Spontannystagmus in den End- 
stellungen der Bulbi. Zeigten sich unter der Bartelsschen Brille in den 
Enndstellungen der Bulbi nystaktische Zuckungen, so wurde der experi- 
mentelle Nystagmus nur in Mittelstellung der Bulbi beobachtet. 

Das Ergebnis meiner Versuche war nun — kurz zusammengefaßt — 
dieses; Bei der überwiegenden Mehrzahl der Versuchspersonen tritt 
der kalorische Nystagmus bei Einwirkung des Kältereizes von der 
hinteren oberen Gehörgangswand aus eher auf als bei Einwirkung vom 
Trommelfell aus. Unter meinen 20 Versuchspersonen, die ich alle häufig 
prüfte, ließ sich nur bei zwei keine sichere Entscheidung treffen, indem 
von beiden Stellen aus gleich gut bzw. gleich schwer Nystagmus aus- 
zulösen war.. Ob besondere anatomische Verhältnisse im Mittelohr 
die Ursache dieses Verhaltens waren, entzieht sich meiner Kenntnis. 

Lassen sich nun aus diesen Versuchsergebnissen prinzipielle Schlüsse 
ziehen in bezug auf die Theorie des kalorischen Nystagmus? 

Offenbar ja. Es ist zunächst festzustellen, daß unsere Ergebnisse 
mit den von Frenzel und Dohlman am Leichenfelsenbein erhaltenen 
Resultaten übereinstimmen. Beide Autoren stellten fest, daß — rein 
physikalisch betrachtet — die hintere obere Gehörgangswand geeigneter 
als das Trommelfell ist, Kälte an das Labyrinth weiterzugeben, und 
Frenzel wies einwandfrei durch thermoelektrische Versuche nach, daß 
faktisch durch die hintere obere Gehörgangswand am schnellsten Tempe- 
raturänderungen sich nach dem Labyrinth ausbreiten. Die beiden 
Autoren verwenden dies Faktum als ein Glied in ihrer Beweiskette für 
die Richtigkeit der Baranyschen Theorie, die das Zustandekommen 
der kalorischen Labyrinthreizung auf rein physikalischem Wege durch 
mechanische Temperaturübertragung auf das Labyrinth erklärt. Denn 
in der Tat gewinnt diese Theorie an Wahrscheinlichkeit, wenn nach- 
gewiesen wird, daß von der Stelle aus, die, physikalisch betrachtet, 
das am besten Wärme leitende Medium gegenüber anderen benach- 
barten Punkten darstellt, auch wirklich am leichtesten Erwärmung 
bzw. Abkühlung des Labyrinths sich erreichen läßt. Wenn nun, wie 
durch unsere Versuche geschehen, nachgewiesen ist, daß von dieser Stelle 
aus am leichtesten Nystagmus, also Labyrinthreizung, zu erzielen ist, 
so liegt nichts näher, als so zu schließen: Wenn durch Abkühlung der 
hinteren oberen Gehörgangswand am leichtesten Kälte auf das Labyrinth 
übertragen wird, und wenn durch Abkühlung der hinteren oberen 
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Gehörgangswand am leichtesten Nystagmus hervorzurufen ist, so wird 
dieser Nystagmus durch Kältemitteilung an das Labyrinth, also auf 
rein physikalischem Wege entstanden und zu erklären sein, Man könnte 
also mit guten Gründen in unseren Versuchsergebnissen eine Stütze der 
physikalischen Kältefortleitungstheorie Baranys erblicken. Wer auf 
physiologischem bzw. biologischem Wege, z. B. mit Hilfe reflektorischer 
Gefäßtonusänderungen, wie Kobrak, das Zustandekommen der kalo- 
rischen Labyrinthreizung erklären will, wird die gefundenen Tatsachen 
kaum zur Stütze verwenden können, kann allerdings darauf hinweisen, 
daß an der hinteren oberen Gehörgangswand das Gefäßnervenbündel, 
der Cutisstrang, verläuft, dessen Reizung durch die Kälte auf reflek- 
torischem Wege eine Labyrinthbeeinflussung herbeiführen könne. 
Man kann dem aber entgegnen, daß dann vom Trommelfell aus bei dessen 
ausgiebiger Versorgung mit Nerven und Blutgefäßen ebenso gut sich 
eine Labyrinthreizung erzielen lassen müsse. 

Wenn man sich auch vorsichtig ausdrücken will, läßt sich zusammenfas- 
send doch sagen, daß das Ergebnis unserer Versuche, die eine leichtere Aus- 
lösbarkeit deskalorischen Nystagmus von der hinteren oberen Gehörgangs- 
wand als vom Trommelfell aus erwiesen, mit Wahrscheinlichkeit für die 
Richtigkeit der physikalischen Kältefortleitungstheorie Baranys spricht. 

N. Die ausführliche Publikation erscheint im Archiv tür Ohren- 
heilkunde. 


14. Herr Charousek-Prag: Zur Mechanik des Drucksymptoms, 


MH Wenn ich mir heute erlaube, hier über die Mechanik des 
Drucksymptoms zu sprechen, so ist das als ein Versuch gedacht, die 
Vorstellungen, welche allgemein über die physikalische Seite der beim 
Drucksymptom stattfindenden Druckübertragung und -Wirkung auf 
den statischen Apparat gelten, unter einem möglichst einheitlichen 
Gesichtspunkt zusammenzufassen. 

Betrachten wir die Auslösung vom Gehörgang aus mittels Pression 
oder Aspiration, so verzeichnen wir den wechselnden Einfluß des in- 
takten oder narbig veränderten oder perforierten Trommelfells, ferner. 
den Zustand des Mittelohrs (Luft, Exsudat, Cholesteatom usw.) als für 
die Auslösbarkeit des Drucksymptoms bekannte und gewürdigte Tat- 
sachen. Nun kommen wir aber an einen zweiten Widerstand, zu dem an 
den beiden Fenstern. Hier ist es die Frage, in welcher Weise die von 
außen kommenden Druckschwankungen auf die Lymphe wirken. 
Es scheint eine allgemein verbreitete Meinung zu sein, daß wir das 
Labyrinth diesbezüglich als ein starres System anzusehen haben, in 
welchem dank der Inkompressibilität des Inhalts schon die kleinsten 
Exkursionen der umschließenden Wand von rapiden Veränderungen 
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der Druckwerte gefolgt sein müssen, die vielleicht auch rechnerisch 
erfaßbar sind. Die Ungleichheit der Effekte, welche bei Wechsel der 
Angriffspunkte erzielt werden (ovales, rundes Fenster, Fistel), wird 
so ausgelegt, als käme es da auf eine Wirkung zwischen den beiden 
Fenstern an, bzw. zwischen einem Fenster und der Fistel (vgl. die 
Darstellung Herzogs). Eine Frage ist es auch, inwiefern reine Druck- 
schwankungen oder auch Lymphokinese dabei wirksam sind, und weitere 
Probleme ergeben sich endlich aus der Tatsache, daß das Drucksymptom 
noch auf andere Art auszulösen ist als vom Gehörgang aus (Halsdruck, 
Bauchpresse, Amylnitrit usw., also durch vasculäre Einwirkungen von 
innen aus). In der Literatur wird vielfach (vgl. Mygind u. a.) schon 
von „verschiedenen Arten‘ des Drucksymptoms gesprochen. 

Kehren wir zu der Auslösung vom Gehörgang aus zurück, so folgen 

die meisten Autoren dem Druckvorgang von außen her bis zum Vorhof 
bzw. Bogengang und machen dort halt; und doch ist es für uns eine 
wichtige Frage, ob mit dieser Betrachtung auch alle Faktoren er- 
schöpft sind oder nicht. Hier, im Labyrinth, auf Grund des weiteren 
Verhaltens der Endolymphe und Perilymphe, werden ja die Wirkungen 
des mechanischen Drucks in die physiologischen Effekte des Druck- 
symptoms umgesetzt; über das Lymphsystem hinaus liegt nichts, 
was in physiologischer Beziehung für die periphere Auslösung des Druck- 
symptoms Bedeutung hätte. Aber das Verhalten der Lymphe — wir 
sind an diesem Punkte mit der rein mechanischen Seite der Erscheinung 
eben noch lange nicht fertig — an den Sinnesendzellen ist nicht nur 
von den Faktoren abhängig, die auf dem Wege vom äußeren Gehörgang 
bis hierher liegen, sondern wesentlich mitbestimmend ist hier, was 
weiter nach innen zu geschieht. 
Dier kommen wir auf ein Moment, das schon in älteren Arbeiten, 
die ohne Beziehung zum Drucksymptom sich mit den physikalischen 
Verhältnissen am Labyrinth beschäftigen, stets berücksichtigt wurde, 
auf das Blutgefäßsystem und das Liquorsystem ; es zeigt sich, daß das weit- 
verzweigte und voluminöse Blutgefäßnetz des Innenohres ebenso wie die 
Verbindungen durch die Aquaedukte derartige Möglichkeiten für Volum- 
änderungen der Lymphe bieten, daß die kleinen, an Fenster und Fistel auf 
tretenden Exkursionen eine ‚praktisch‘ kompressible Lymphe antreffen, 
die natürlich in ihrer physikalischen Eigenschaft als Flüssigkeit un- 
zusammendrückbar bleibt, das Labyrinth aber nicht mehr als starres 
System erscheinen läßt. 

Unter diesen Umständen bewegen sich die Druckschwankungen 
innerhalb viel geringerer Werte, als sonst anzunehmen gewesen wäre, 
und als die für das Drucksymptom einzig in Betracht kommende 
Wechselwirkung ist nicht jene zwischen den beiden Fenstern unter- 
einander oder zwischen Fenster und Fistel anzunehmen, sondern viel- 
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mehr jene zwischen Fenster oder Fistel einerseits und dem Blut- und 
Liquorsystem andererseits; ein Moment, welches an sich allein schon eine 
Lymphokinese wahrscheinlich macht. 

Ergibt sich somit als Grundlage des Drucksymptoms ein recht 
komplexer Vorgang, indem schon bei seiner einfachen Auslösung vom 
Gehörgang aus alle 3 Systeme (1 Mittelohrinhalt, 2 Lymphe'im Innen- 
ohr, 3 das im labyrinthären Gefäßnetz strömende Blut) sowie die 
3 Widerstände (1 Trommelfell, 2 fibröser Apparat der Fenster, 3 Blut- 
gefäßwände) in Bewegung versetzt werden, so muß auch der normaler- 
weise in jedem dieser Systeme herrschende Druck und die normale 
Spannung der Widerstände als das Resultat eines wechselwirkenden 
Ausgleichsvorganges angesehen werden, mit anderen Worten: der in 
jedem System primär autonome Druck ist infolge dieser Wechsel- 
beziehungen nicht mehr streng autonom. 

Bei der vasculären Auslösung begegnen wir dann im Prinzip dem: 
selben Vorgange wie bei jener vom Gehörgang oder von der Tube aus, 
nur in umgekehrter Richtung; es ist da nicht mehr die Beziehung Luft 
— Lymphe— Blut, sondern: Blut—Lymphe. Indem im letzteren Falle, 
bei Wechselwirkung zweier inkompressibler Flüssigkeiten, die Volum- 
werte hüben wie drüben gleich sein müssen, sind vom Blute aus nur 
geringe Exkursionen nötig. Infolge der jetzt an den Fenstern und der 
Fistel ausweichenden Lymphe wird die Luft im Mittelohre sekundär 
komprimiert, aber derart minimal, daß praktisch von einer Einwirkung 
der Druckschwankungen des 3. Systems auf das 1. auf diese Weise nicht 
gesprochen werden kann. | 

Im Prinzip finden wir am intakten Gehörorgan die Bedingungen zum 
Auftreten des Drucksympioms ebenso gegeben, wie am erkrankten, ganz 
gleichgültig, ob mit oder ohne Trommelfelldefekt, Fistel usw. Nur ist 
am normalen Ohre eben die Summe der gleichzeitig zu überwindenden 
Widerstände so hoch, daß keine genügend großen und intensiven Ex- 
kursionen bis zu den Sinnesendzellen vordringen. Die Schädigung irgend 
eines der drei Widerstände führt dann bloß zu einer quantitativen Stei- 
gerung, aber qualitativ weiter zu keinem veränderten Ablauf der mecha- 
nischen Vorgänge. Dieser Gesichtspunkt kann, wie uns dünkt, für eine 
rationelle Betrachtung der Erscheinungen des Drucksymptoms wichtig 
sein. Wir kommen dann zwanglos zu der Auffassung, daß das letzten 
Endes einheitliche Grundmoment: die reine Druckschwankung, auch 
immer zu den gleichen Vorgängen führt, die in einer Wechselwirkung 
zwischen dem 2. und 3. Widerstand gipfeln, und glauben uns daher für be- 
rechtigt, nicht verschiedene Arten des Drucksymptoms, sondern bloß 
die Existenz eines einzigen, des Drucksymptoms, allerdings mit verschie- 
denen Auslösungsmodis, weil Angriffspunkten, anzunehmen. 
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. 15. Herren Benjamins und Huizinga-Groningen: Die zu 
wird bei Tauben von den Saceulusotolithen ausgelöst. 


Daß die Raddrehung auf Otolithentätigkeit zurückzuführen ist, hat 
schon .Breuer (1875) erkannt, und später wurde die tonische Reflex- 
wirkung des Otolithenapparates auf die Augenmuskeln allseitig an- 
erkannt. Die nähere Lokalisation der auslösenden Nervenendstelle im 
Tierexperiment ist aber bis jetzt noch nicht gelungen. Nur wird auf 
deduktive Weise auf Grund von theoretischen Erwägungen im An- 
schluß an experimentelle Ergebnisse der eine oder der andere Oto- 
lithenteil für die Raddrehung verantwortlich gemacht. 

Speziell die Tiere mit lateral stehenden Augen bieten für die Be- 
stimmung der Auslösungsstelle Schwierigkeiten. 

- Für. die Theorie der Otolithenwirkung ist es nun von grier Be- 
deutung zu wissen, welcher Teil des Otolithenapparates bei diesen 
Tieren in der Tat die Gegenrollung auslöst. | 

Wir haben versucht, der Sache bei der Taube auf era 
Wege näherzutreten. Dazu war es notwendig, die Raddrehung beim 
normalen Tier und bei totaler und partieller Eu zu 
untersuchen. 

Die kurze Zeit verbietet, auf Einzelheiten Bn die man 
übrigens besser lesen kann in einer ausführlichen EE die bald 
folgen wird. 

Nur zwei Sachen möchte ich an der Hand von Diapositiven kurz 
erklären. . 

Erstens die Versuchsanordnung: Auf dem Bilde ist ersichtlich, wie 
die Taube auf einem Brett in dem Ewaldschen Taubenhalter fixiert 
wird. Auf dem Brett wird ein kleiner photographischer Apparat be- 
festigt, der auf das mit einem Kreuz bemalte Auge des Tieres ein- 
gestellt werden kann. Das Brett mit der ganzen Apparatur kann in 
zwei Achsen gedreht werden. Es stellte sich nun bald heraus, daß 
erstens die Taube dabei kaum horizontale und vertikale Augenver- 
schiebungen hat, so daß wir nur mit der Gegenrollung zu rechnen haben. 

Wir haben die Tiere um die bitemporale Achse und um die occipito- 
caudale Achse gedreht und gefunden, daß die Raddrehung am größten 
ist bei der Drehung um die bitemporale Achse, weshalb bei der weiteren 
Untersuchung in der Hauptsache diese Drehung ausgeführt wurde. 
Die SE schwankt von 6 bis 28° mit einem Mittelwert 
von 14°, 

Sie verläuft in einer Kurve, die der von van der Hoeve und de Kleyn 
beim Kaninchen gefundenen sehr ähnlich ist, also mit einem Maximum 
und Minimum in den Stellungen Kopf oben und unten. 

Wichtig ist nun, daß nach einseitiger Labyrinthexstirpation die > Rad- 
drehung auf beiden Augen bestehen bleibt, und zwar in nur um wenige 
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Grade verringerter Größe am Auge der gesunden Seite und viel stärker 
-herabgesetzt am Auge der operierten Seite. . 
. Hieraus ist zu schließen, daß jedes Labyrinth die Raddrehung a an 
beiden Augen beeinflußt, daß aber der Einfluß am homolateralen Auge 
stark überwiegt. 

Die Raddrehungskurve ändert sich dabei nicht.’ 

Bevor wir nun auf die Resultate der partiellen Resektionen über- 
gehen, möge einiges über die Anatomie vorausgeschickt werden. | 

Die Pars superior labyrinthi (Utriculus mit Bogengängen) steht mit 
der Pars inferior (Sacculus, Cochlea und Lagena) nur mittels des 
Ductus utriculo-saccularis. in. Verbindung. Es muß also gelingen, einen 
Teil herauszunehmen, ohne den restierenden Teil dauernd zu schädigen. 

Anders steht es mit der gesonderten Herausnahme der Lagena, 
weil doch das ganze System der Pars inferior in offener Verbindung 
steht. : Betrachtet man die mikroskopischen Bilder von Labyrinth- 
durchschnitten, so wird.man sich davon überzeugen, daß immer eine 
gute Dosis Glück dazu gehört, um die Operationen so auszuführen, daß 
keine dauernden Schäden am übrigbleibenden Teil angerichtet werden. 

Es müssen viele Tiere operiert werden, ehe man einen einwand- 
freien Fall bekommt. ` ` 

Die mikroskopische Kontrolle der ezstirpierten Teile soll i immer aus- 
geführt werden. An Beispielen wird gezeigt, wie leicht ein mitaus- 
gerissener Sacculus mit der Lupe verkannt werden kann. 

Auch die mikroskopische Untersuchung an geopferten Tieren ist 
absolut: notwendig zur Bestätigung der Tatsachen. Auch hiervon 
werden Beispiele gezeigt. SA 

Die physiologische Kontrolle besteht a aus EE Reaktionen, 
wie Drehreaktion, Stellreflexe, Flugmöglichkeit, Kopfpendelbewegungen. 
- Es hat sich nun herausgestellt, daß bei gelungener Herausnahme 
der Pars superior labyrinthi die Größe der Raddrehung unverändert bleibt. 
` Ein paar Beispiele mögen: dieses erläutern. Bei der Beurteilung der 
hiernachfolgenden Daten soll in Betracht gezogen werden, ‘daß die 
Innervation der Raddrehung bei der Taube in der en dureh 
das homolaterale Labyrinth geschieht. l 
~ Nach der Feststellung, daß- einwandfreie Herausnahme da Pars 
sup. keinen nennenswerten Einfluß auf die Größe der Raddrehung hat, 
war es angebracht, das Gegenstück hierzu zu liefern. Es wurde dazu 
bei einigen Tauben die ganze Pars inferior beiderseits entfernt. ‚Danach 
war die Raddrehung ganz verschwunden. dE Ä 

Die nächste Aufgabe war, zu untersuchen, welcher Teil ge Pars 
inferior dafür verantwortlich ist. Daß die Cochlea etwas damit zu tun 
hat, wäre wohl sehr unwahrscheinlich, es kommen also nur die Lagenae 
und die Sacculi in Frage. 
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Jetzt wurden bei einigen Tauben die beiden Lagenae entfernt. Leider 
hat die Operation oft üble Folgen für die Sacculusfunktion, weil die Ge- 
bilde durch die Cochlea in offener Kommunikation miteinander stehen. 


Tauben- we Totalraddrehung Totalraddrehung 
EE ‘Vor der Operation Nach der Operation 
68 Direkt gemessen auf min- | (Doppelseitige Herausnahme 


destens 15° auf beiden | der Pars sup.) Rechts 
Augen 12°, Links 18° 


Rechts 14°, Links18° | (Herausnahme Pars sup. 
rechts) Rechts 16°. (Tier bei 
der zweiten Operation ge- 
storben) 


Rechts 18°, Links 21° | (Labyrinthextirpation rechts, 
Herausnahme Pars sup. links) 
Rechts 5°, Links 15° 


79 Rechts 7° (Doppelseitig Herausnahme 
Pars sup.) Rechts 7° 


108 Links 15° (Doppelseitig Herausnahme 
Pars sup.) Links 13° 


143 Links 17°, Rechts 18° | (Doppelseitig Herausnahme 
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Bei zwei Tauben ist es aber ohne weiteres gelungen, beide Lagenae 
ganz zu entfernen (mikroskopische Kontrolle) mit vollkommenem Er- 
haltenbleiben der Raddrehung. Damit ist wohl zur Genüge bewiesen, 
daß die Auslösungsstelle der Raddrehung im Sacculus zu lokalisieren 
ist. Nun hat sich bei der Analyse der Kurven herausgestellt, daß 
doch die Entfernung der Pars sup. einen Einfluß hat; der nega- 
Hee Teil der Kurve verschwindet oder verkleinert sich in der Mehr- 
zahl der Fälle, was aber auch einmal der Fall war bei Herausnahme 
der Lagenae. 

Auf die theoretischen Folgerungen dieses Befundes kann hier wegen 
Zeitmangel leider nicht eingegangen werden. Sie werden in der aus- 
führlichen Publikation näher berücksichtigt. 

Die Hauptsache bleibt, daß wir bei einem Tier mit lateral stehenden 
Augen gefunden haben, daß die Raddrehung von den Sacculi aus- 
gelöst wird. 
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Aussprache zu Vortrag Nr. 12 bis 15. 


Herr O. Beck-Wien. Ich glaube, daß die Überleitungsverhältnisse recht 
kompliziert sind und sich nicht so einfach differenzieren lassen, wie Herr Leisse 
es so schön nachzuweisen glaubt. Die Bedeutung des Trommelfelles, des Inhaltes 
des Mittelohres sind Faktoren, die nicht übersehen werden dürfen trotz der Be- 
deutung, die vielleicht der hinteren oberen Gehörgangswand zukommt. Ich ver- 
weise nur auf Überleitungsversuche, die ich 1908 bei Passow publiziert habe. 
Mißt man die Zeit vom Beginn des kalorischen Reizes bis zum Auftreten des Ny- 
stagmus bei einer akuten Otitis, so wird eine bestimmte Latenzzeit festgestellt. 
Gibt man aber 20 proz. Cocain und Adrenalin ins Ohr und wiederholt die Calori- 
sation unter gleichen Bedingungen, so wird eine viel kürzere Latenzzeit nötig sein. 
Diese Tatsache allein beweist schon die Bedeutung der Mittelohrgebilde für die 
Überleitung, wobei ich auf pathologische Verhältnisse nicht eingehen will. Sicher- 
lich sind aber die Experimente von Leisse sehr interessant. 


Herr Brunner. Die Versuche von Herrn Leisse scheinen eigentlich mehr für 
die physiologische als für die physikalische Theorie zu sprechen. Denn es ist doch 
wohl zu erwarten, daß bei den Versuchen eine Reizung der sensiblen Nerven er- 
folgt, von denen der Nystagmus ausgelöst wird. Daß dieser Effekt nicht vom 
Trommelfell, sondern nur von der hinteren Gehörgangswand ausgelöst werden 
kann, ist ja dadurch leicht zu erklären, daß die nervöse Versorgung des Trommel- 
felles eine ganz andere ist als die der Haut. Ich verweise diesbezüglich nur auf 
den Vortrag Manasses in Kissingen. 

Man muß sagen, daß heute weder die physiologische noch die physikalische 
Theorie voll befriedigen kann, es ist vielmehr bei der kalorischen Prüfung eigent- 
lich noch alles dunkel und auch die vorgetragenen Versuche scheinen nicht ge- 
eignet, dieses Dunkel aufzuhellen. 


Herr Kobrak. Es handelt sich nicht um die Frage physikalischer oder physio- 
logischer, sondern um physikalische und physiologische Auslösung des kalorischen 
Nystagmus. Auch bei Kopfbewegungen haben wir neben physikalischen (kine- 
tischen) Reizen physiologische (sensible auf dem Umwege der Halsreflexe) und 
vasomotorische durch Zirkulationsänderung in den Halsgefäßen evtl. auch durch 
Puffergefäßwirkung nach Szasz zu berücksichtigen. Auch bei der Entstehung des 
kalorischen Nystagmus spielen physikalische Reize (durch konvektive Strömung), ` 
aber sicher auch physiologische, nämlich thermosensible und nicht zum wenigsten 
reflektorisch-vasomotorische Reize eine Rolle. Herr Frenzel hat in seiner physi- 
kalisch aufgebauten Arbeit über die Entstehung des kalorischen Nystagmus selber 
hyperämisierende Wirkung nach Heißspülung zugegeben. Der Nystagmus ist, 
ob rotatorisch, ob kalorisch, ein ätiologisch komplexer Vorgang. 


Herr Voß. Wenn Herr Leisse die Namen der Herren Frenzel und Dohlmann 
als seine Vorgänger genannt hat, so möchte ich im Interesse der historischen Ge- 
rechtigkeit darauf verweisen, daß die ersten Versuche am Lebenden, durch die 
die Überleitung der kalorischen Reaktion vom Gehörgang aus auf dem Knochen- 
wege zum Labyrinth mittels Thermoelementen und Saitengalvanometer nach- 
gewiesen wurde, von Schmaltz und Völger stammen, die seiner Zeit die entsprechen- 
den Versuche an meiner Klinik vorgenommen haben. 


Herr Leisso (Schlußwort). Herrn Beck entgegne ich, daß mir seine Unter- 
suchungen wohl bekannt sind, daß sie aber meiner Ansicht nach mit der Frage, 
ob Kälteleitung über Trommelfell oder über hintere Gehörgangswand nichts zu 
tun haben. Ich habe nur an Normalen untersucht. Entzündliche Hyperämie 
ändert die Verhältnisse in völlig unkontrollierbarer Weise. 
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Herrn Brunner. entgegne ich, daß ich,den Schluß auf die Richtigkeit der 
Baranyschen Kältefortleitungstheorie nur mit Wahrscheinlichkeit gezogen habe. 
Nur auf diesen Teil der Baranyschen Gesamttheorie bezogen. sich meine Aus- 
führungen. Die Frage der Endolymphströmung habe ich überhaupt nicht berührt. 
x Herrn Prof. Voß entgegne ich, daß mir die Untersuchungen von Schmaltz 
und Völger wohl bekannt sind, daß ich mich aber nicht entsinne, in diesen Unter- 
suchungen eine Diskussion der Frage, ob die Kälteüberleitung auf dem Wege 
über das Trommelfell oder über die hintere Gehörgangswand vor sich gehe, ge- 
lesen zu haben. Im übrigen verbietet es die Kürze der Zeit, in einem Vortrag dee 
Literaturstelle zu berücksichtigen. 


Bert Benjamins (Schlußwort) verzichtet. 


18. Herr Hesse-Berlin : Das Blutbild und die Entstehungsbedingungen 
von Komplikationen im Anschluß an Mittelohreiterungen, Aug EICH ein 
Beitrag zur klinischen Verwertung des Blutbildes. 


. Es ist eine in ihrer. Ursache, bisher noch sehr ungeklärte Tatsäche, 
daß die eine akute Mittelohrentzündung glatt ausheilt, daß die andere 
dagegen zu weitgehenden Einschmelzungen des Mastoids, eventuell: mit 
endokraniellen Komplikationen, führt, andere wiederum gleich von 
vornherein eine schwere Ällgemeinerkrankung bedingen. Für das Auf- 
treten einer akuten Mittelohrentzündung hat man einen Faktor in dem 
Schleimhautcharakter der Mittelohrräume histologisch festgelegt, in. 
sofern, als völlig normale Schleimhäute nur ausnahmsweise von akuten 
Entzündungen, dann insbesondere von Mucosusaffektionen betroffen 
werden, wir jedoch die überwiegende Zahl von Entzündungen lediglich 
auf 'hyperplastischen Schleimhäuten finden. Auch das Eintreten von 
‘ Einschmelzungen und intrakraniellen Komplikationen kann man zum 
Teil in anatomischen Bedingungen begründöt finden. Ich erwähne hier 
“die sehr einleuchtende Annahme, daß durch den Eiterdruck in den 
` durch Schleimhautschwellung gegen die Paukenhöhle abgeschlossenen 
Zellbezirken sich Knocheneinschmelzungen entwickeln können, und daß, 
‘wenn solche Prozesse sich in der Nähe der Dura abspielen, sehr leicht 
dann auch Extraduralabscesse, Sinusthrombosen, Hirnabscesse und 
Meningitiden entstehen können; ich erwähne ferner Gefäßverbindungen 
zwischen Paukenhöhle und Dura, die histologisch als Überleitungswege 
nachgewiesen sind. Doch müssen wir zugeben, daß in diesen anato- 
mischen Verhältnissen ‘nicht die alleinige‘ Ursache liegen kann. Als 
weitere Faktoren muß man noch die Bakterien selbst und dann ins- 
besondere die Widerstandsfähigkeit‘ des befallenen Organismus in Be- 
tracht ziehen. Mit der Ruge-Philippschen Virulenzprobe®, 7) habe ich 
Versuche in dieser Richtung angestellt, von denen ich früher im Archiv 
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‚berichtet habe?). Eine ausgesprochene Beeinflussung des Virulenz- 
:verhältnisses, also eine ausgesprochene Allgemeinreaktion des Körpers, 
ließ sich hier nur, dann allerdings regelmäßig, bei Sinusthrombosen und 
-otogenen Allgemeininfektionen nachweisen. Hauptsächlich der Verlauf 
dieser . Erkrankung. ist von diesem Virulenzverhältnis weitgehend ab- 
hängig, wenn: man auch vielleicht für das erste Entstehen derselben 
für den Körper ungünstige anatomische Bedingungen nicht ganz aus- 
schließen darf. Demgegenüber waren bei Mastoiditiden, Extradural-, 
Hirnabscessen und Meningitiden wegen fehlender oder zu: geringer 
Reaktion keine erklärenden Resultate aus dieser Probe zu ziehen, so daß 
wir. bei letzteren die erwähnten anatomischen Bedingungen Gs wie 
vor als ausschlaggebend betrachten mußten. 

"Es lag nun der Gedanke nahe, zur Klärung der gleichen Frage das 
‘Blutbild heranzuziehen, das ja gleichfalls eine allgemeine Körperreaktion 
darstellt, und das hierbei als ein Teil der Gesamtabwehrreaktion. des 
‚Blutes zu betrachten ist. 

Es sind hier drei Möglichkeiten vorhanden: Erstens die Infektion ist 
so schwach, daß sie gar nicht eine Allgemeinreaktion hervorzurufen im- 
stande ist, so daß bereits von den normalerweise vorhandenen, und ins- 
besondere lokalen Abwehrkräften dieselbe überwunden wird., Wir 
werden also weder eine Veränderung der normalerweise vorhandenen 
‚Blutbactericidie, d.h. eine Beeinflussung des Virulenzverhältnisses, 
noch eine Veränderung des normalen Blutbildes finden. 

Zweitens ist eine starke Allgemeinreaktion im ‚günstigen Sinne 
möglich, die sich in einer günstig ausfallenden Virulenzprobe und in 
mäßiger Linksverschiebung des Blutbildes, sogenanntem regenerafiven 
‚Blutbild, ausdrückt. Auch bei stärkerem Auftreten von jugendlichen 
‚Formen deutet eine nur wenig herabgesetzte Lymphocyten- oder Eosino- 
'philenzahl auf noch reichlich vorhandene Abwehrkräfte hin, im gleichen 
Sinne spricht auch eine starke Hyperleukocytose. 

Drittens ist die Abnahme der allgemeinen Körperabwehrkräfte aus 
einem höchst ungünstigen Virulenzverhältnis und aus einer immer stärker 
‚werdenden Linksverschiebung des Blutbildes, zugleich mit starkem 
Nachlassen der Lymphocyten- und Eosinophilenproduktion und. plötz- 
lichem starken, vielleicht EE Absinken der a E 
zu ersehen. 

Ich möchte hier noch EH daß wir uns an das Blutbild 
nach eingetretener. Infektion, also an die Reaktion des hämatopoetischen 
‚Apparates, halten. Sie kann uns Aufschluß geben über verminderte 
oder. sehr hochgradige Abwehrfähigkeit des Körpers und; wird uns so 
den leichteren oder schwereren Verlauf einer Mittelohraffektion er- 
klären können. Wir sehen ab von den Fällen, in.denen von vornherein 
ein konstitutionell abweichendes Blutbild vorhanden ist, und die für 
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solche Infektionen besonders leicht zugänglich sind [z. B. das lym- 
phatische Blutbildt)]. Wir hatten keine Gelegenheit, solche Fälle zu 
beobachten. Alle unsere Fälle kehrten nach überstandener Krankheit 
zur normalen Hämogrammformel zurück, ein Zeichen dafür, daß hier 
ein konstitutionell verändertes Blutbild nicht vorliegen konnte. 

Wir haben vom theoretischen Standpunkte aus das Blutbild zur 
Klärung der verschiedenen Verlaufsformen einer Mittelohrentzündung 
heranzuziehen versucht. Zugleich haben wir auch für die Diagnose und 
Prognose der Erkrankung vom klinischen Standpunkte aus uns ein 
Urteil über die Verwertbarkeit desselben verschaffen können. Das- 
selbe ist im Bereiche der Otologie vom Kliniker erst in letzter Zeit 
mehr herangezogen worden, es ist auch mehrfach über solche Unter- 
suchungen gerade in letzter Zeit berichtet worden [.Roseno®), Heide- 
mann?), Levyt) u. a.], wo auch die bisherige, hierher gehörende Literatur 
übersichtlich zusammengestellt ist. 

Ich habe im ganzen ca. 60 Fälle von Mittelohrentzündungen an der 
Jenenser Ohrenklinik (Dir. Prof. Wittmaack) nach der Schillingschen 
‚Hämogrammformel®) untersucht; die überwiegende Zahl waren akute 
Otitiden, von chronischen habe ich vergleichsweise nur einige Fälle 
herangezogen. Von besonderer Wichtigkeit waren schwere Erkrankun- 
gen, also insbesondere endokranielle Komplikationen und Allgemein- 
infektionen, von denen ich natürlich eine qualitative und quantitative 
Leukocytenkurve geführt habe. 

Das Blutbild zeigte bei den akuten Mittelohrenizündungen, sowohl 
denen mit vorderer wie auch mit hinterer Lokalisation, die ohne Kom- 
plikationen und ohne Antrotomie lediglich auf konservative Behandlung 
hin ausheilten, keine nennenswerte Verschiebung der Prozentzahlen. 
Nur in ganz vereinzelten Fällen war eine mäßige, an der Grenze des 
Normalen stehende Linksverschiebung der Leukocyten zu finden. Nach 
längerem Bestehen der Krankheit und bei allmählichem Ausgang in 
Heilung war mitunter ein geringes Ansteigen der Monocyten, Eosino- 
philen und schließlich auch der Lymphocyten nachweisbar, aber doch 
nur in so geringem Maße, daß die oberste Grenze des Normalen nicht 
überschritten wurde. 

Bei etwa einem Drittel der beobachteten akuten Mittelohrentzün- 
dungen wurde eine Antrotomie notwendig. In diesen Fällen zeigte sich 
etwas häufiger eine Linksverschiebung, die aber nur einmal stärkere 
Grade annahm, sonst nur wenig über die normale Schwankungsbreite 
nach oben hinausging. Daß ein schwererer Heilverlauf mit dieser Links- 
verschiebung verbunden gewesen wäre, war nicht zu beobachten. 

Unter diesen Mastoiditiden fanden sich auch mehrere Mucosusfälle. 
Sie zeigten durchgehend etwas höhere Lymphocytenzahlen, die sich an 
der oberen Grenze des Normalen bewegten, zuweilen auch darüber 
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hinausgingen. In einem Falle waren weniger die Lymphocyten als die 
Monocyten vermehrt. Wenn man den Verlauf der Mucosusotitis, die 
langsam, schleichend, häufig ohne Trommelfellperforation sich ent- 
wickelt, sich vor Augen hält, so wird man diesen Befund erklärlich finden, 
da wir es eben bei ihr mehr mit einer subakuten Erkrankung zu tun haben. 
..  Roseno®) hat als fast stets vorhandenes Symptom einer Mastoiditis, 
d.h. einer wirklichen Knocheneinschmelzung, eine Hyperleukocytose an- 
gegeben. Ich habe in fast allen Fällen die Leukooytenzahl bestimmt 
und kann mich mit dieser Behauptung nicht völlig einverstanden er- 
klären. Ich konnte häufiger bei akuten Mittelohrentzündungen eine 
starke Hyperleukocytose finden, und doch gingen diese Fälle unter rein 
konservativer Behandlung in völlige Heilung aus. Ebenso fanden sich 
bei akuten Rezidiven chronischer Mittelohreiterung Zahlen von 16 000 
und 12000 Leukocyten, ohne daß sich ein operativer Eingriff hierbei 
notwendig gemacht hätte. Andererseits konnte ich bei den zur Antro- 
tomie kommenden Fällen nur in nicht ganz der Hälfte Hyperleukocytose 
feststellen; zumal die beobachteten Mucosusfälle, bei denen es ja in 
ca. 79% zu einer Eröffnung des Warzenfortsatzes kommt, zeigten nie 
erhöhte Leukocytenzahlen. Man kann nur so viel sagen, daß eine stärkere 
Erhöhung der Leukocytenzahlen eine Knocheneinschmelzung wohl 
wahrscheinlich macht, daß aber andererseits eine fehlende Leukocytose 
nie eine Gegenindikation gegen eine Antrotomie abgeben kann. Es 
entspricht dies ja auch den Befunden, die wir bei operativer Eröffnung 
des Warzenfortsatzes erheben können. Das eine Mal findet sich ein 
großes Empyem. Dieses würde eine erhöhte Leukocytenzahl bedingen; 
das andere Mal findet sich nur morsches, leicht einbrechendes Zell- 
gewebe, häufig nur mit Granulationen und ohne größere Eitermengen, 
so insbesondere bei Mucosus. Bei diesen Befunden ist eine stärkere 
Leukocytenvermehrung nicht zu erwarten, und doch ist hier eine 
Antrotomie ebenso notwendig wie bei den vorher erwähnten Fällen. 

Betreffs des qualitativen Blutbildes ist zu sagen, daß bei akuten 
Otitiden ohne und auch solchen mit Mastoiditis keine irgendwie be- 
merkenswerte Veränderung desselben vorhanden ist, davon abgesehen, 
daß bei einer mit hochgradiger Leukocytose einliergehenden akuten 
Otitis auch eine etwas höhere Prozentzahl von Polynucleären sich findet. 
Eine Linksverschiebung ist hierbei kaum oder doch nur in ganz ge- 
zingem Grade vorhanden. Es ist dies ein Zeichen dafür, daß der Körper 
für gewöhnlich nicht bei diesen Erkrankungen so weit in Mitleidenschaft 
gezogen wird, daß er nicht mit den ihm von vornherein zur Verfügung 
stehenden allgemeinen oder lokalen Abwehrkräften diese Infektionen 
überwinden kann. Es geht zugleich daraus hervor, daß man aus der 
Linksverschiebung keine Differentialdiagnose zwischen akuter Otitis 
ohne und solcher mit Mastoiditis stellen kann. 
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- Ohne Einfluß auf. den hämatopoetischen Apparat bleibt gleichfalls; 
wie bei der geringen Ausdehung dieses Prozesses zu erwarten ist, eine 
umschriebene Labyrinthitis. Ich konnte zwei Fälle beobachten, in denen 
sich im Anschluß an akute Mittelohrentzündung eine wahrscheinlich 
nur seröse Labyrinthitis entwickelte, und ferner einen Bogengangs- 
defekt bei Cholesteatom. Es fand sich ein völlig normales Blutbild 
ohne jede Erhöhung der Zahl der weißen Blutkörperchen. 

Bei Zxtradural- und Hirnabscessen fand sich, zumal solange sie im 
Anfang der Entwicklung waren, eine erhöhte Leukocytenzahl, wie sie 
ja bei Ausbildung jedes Abscesses zu finden ist. In allen Fällen sah ich 
hierbei auch eine mehr oder weniger starke Linksverschiebung. Dieselbe 
nahm bei den günstig verlaufenden Fällen bald ab; eine stärkere Zu- 
nahme derselben ging einher mit weiterer Verschlechterung des Zu- 
standes. Doch konnte sie sich andererseits auch bei den letal endenden 
Fällen stark zurückbilden oder sogar völlig schwinden. Dies spricht 
dafür, daß hier nicht eine allgemeine Kräfteabnahme des Körpers den 
ungünstigen Ausgang herbeigeführt hat, sondern vielmehr der so 
ungünstige: Sitz der Infektion in der Nähe lebenswichtiger Zentren 
(Druck, plötzlicher Einbruch in die Ventrikel u. del), Bei Erwähnung 
dieser Fälle von Absceßbildung möchte ich darauf hinweisen, daß man 
bei unsicheren otogenen Komplikationen, besonders wenn sie sich bei 
chronischen Otitiden ohne stärkere entzündliche Beteiligung des Trommel- 
fells oder der Paukenhöhle entwickeln, weniger im qualitativen Blut- 
bild als in der Höhe der Leukocytenzahl ein Hilfsmittel bei der Diagnose 
der doch so schwer erkennbaren Hirnabscesse besitzt, das stets zu Rate 
gezogen werden sollte. Liegt natürlich irgendein größerer Eiterherd vor, 
wie also schon bei jeder akuten Otitis oder Mastoiditis, so läßt sich aus, 
der Hyperleukocytose nicht viel in bezug auf einen Hirnabsceß aus- 
sagen, ebenso wie normale Leukocytenzahlen nicht durchaus gegen, 
dann allerdings meist ältere, Hirnabscesse sprechen. Ferner deutet das. 
Hochbleiben der Leukocytenzahlen, besonders auch das Fortbestehen 
einer stärkeren Linksverschiebung daraufhin, daß noch latente Krank- 
heitsherde vorhanden sind, wenn andere Erklärungsmöglichkeiten nicht 
bestehen. 

Bei Meningitiden, die in den beobachteten Fällen zumeist im An- 
schluß an Hirnabscesse sich entwickelten, war eine weitere Verschlechte- 
rung des Blutbildes im Sinne stärkerer Linksverschiebung vorhanden. 

Das souveräne Gebiet der qualitativen und quantitativen Blutbild- 
verwertung sind die otogenen Allgemeininfektionen, sei es mit, sei es 
ohne Vermittlung einer Blutleiterthrombose. Einige dieser besonders 
wichtigen Fälle möchte ich in aller Kürze hier anschließen: 


G. Cl, 60 Jahre alt. Es handelt sich hier um ein Cholesteatom mit akutem 
Rezidiv. Sehr schlechter Allgemeinzustand. Schüttelfröste, die Patient außerhalb 
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bereits gehabt’ hat, Fieberattacken deuten auf Sinusbeteiligung hin. Sofortige 
Radikaloperation, Ausräumung der Cholesteatomhöhle, Freilegung des Sinus, der 
in großer Ausdehnung kein Blut mehr führt. Der Sinus wird im Bereiche des völlig 
obturierenden Thrombus gespalten, bis er sowohl nach unten wie nach hinten 
zu wieder blutführend wird. Der Thrombus ist nirgends vereitert. Nach der 
Operation noch 4 Tage täglich ungefähr einmal Schüttelfröste, jedoch fällt die 
höchste Temperaturzacke immer mehr ab. Dann 5 Tage lang ohne Schüttelfröste 
und ohne erhöhte Temperatur. Vom. 10. bis 17. Krankheitstag erneut steigende 
Fieberzacken bis 40°, später auch hier langsam abfallend. Der Fall ging, nachdem 
noch eine kleine interkurrente fieberhafte Erkrankung überwunden worden war, 
in Heilung aus. 

Wie verhielt sich nun das Blutbild? Die Leukocytenzahl bewegte sich Ewischen 
12 und 20.000, blieb auch während des Intervalls von 5 Tagen, in dem Patient 
keine Schüttelfröste mehr zeigte, hoch und erreichte erst ca. 10 Tage nach dem 
letzten Schüttelfrost normale Werte. Das Blutbild zeigte entsprechend der schweren 
Allgemeininfektion anfangs starke Linksverschiebung und eine Lymphopenie von 
3%. Bereits einen Tag nach der Operation ist die Linksverschiebung deutlich 
zurückgegangen, die Lymphopenie leicht gebessert, doch tritt eine Verschlechterung 
des Blutbildes einen Tag vor Einsetzen der fünftägigen fieberlosen und schüttel- 
frostlosen Zeit ein, während das Allgemeinbefinden sich bedeutend besserte. Vor 
Einsetzen der neuen Schüttelfrostperiode war dagegen eine Besserung des Blut- 
bildes deutlich festzustellen. Die Lymphopenie besserte sich nur sehr langsam, 
die Lymphocytenzahi war erst 13 Tage nach dem letzten Schüttelfrost wieder 
völlig normal. Wir fanden hier also einen Tag vor mehrtätiger Besserung des Be- 
findens eine Verschlechterung des Blutbildes und umgekehrt den Höhepunkt der 
Linksverschiebung unmittelbar vor Einsetzen der völlig fieberfreien Rokonvales- 
zenz. Das Verhalten der Lymphocyten war gerade umgekehrt, nur waren bier die 
Ausschläge nicht so groß. 

2. M. 0‘, 30 Jahre alt. Es handelt sich um ein Cholesteatom mit Extradural- 
absceß und später eintretender Sinusthrombose. Bei Aufnahme starke Prostration, 
bei geringster Anstrengung Schwindel, doch kein Nystagnıus, teigige Schwellung 
der rechten Halsmuskulatur. Am 1. IV. Radikaloperation. Es fand sich ein aus- 
gedehntes Cholesteatom, das einen großen Extraduralabszeß bedingt hatte. Der 
Sinus war schmierig belegt, die Wand war weithin mißfarbig. Doch war der Sinus 
blutführend. Am 2., 3. und 4. pyämische Zacken; deshalb Nachoperation, bei der 
eine völlige Sinusthrombose gefunden wurde. Der Sinus wird, bis er wieder blut- 
führend wird, gespalten. In den nächsten Tagen Temperaturen bis 40°, Ausbil- 
dung eines großen metastatischen Abscesses am Kreuzbein. Am 11. IV. peritoni- 
tische Symptome. Fast täglich Temperaturanstiege auf 39 und 40°, am 16. IV. 
Exitus, 

Obduktion: Blande Thrombose im Sinus sigmoideus, vereiterter Thrombus 
im Sinus petrosus superior. Eitrige Peritonitis, bronchopneumonische Herde. 


Blutbild: Unmittelbar vor der ersten Operation keine erhöhte Leukocyten- 
zahl, dieselbe fand sich erst am Tage der zweiten Operation. In der Zwischenzeit 
hatte sich eine völlig obturierende Thrombose ausgebildet, während bei der ersten 
Operation der Sinus noch blutführend gefunden wurde. Diese Hyperleukocytose 
hielt dann dauernd an und stieg bei Ausbildung der Peritonitis noch weiter. Quali- 
tativ zeigte das Blutbild anfangs ganz normale Werte, auch bei Verschlechterung 
des Allgemeinbefindens trotz dauernder pyämischer Aussaat zeigte es nur geringe 
Linksverschiebung; es ging nur die Zahl der Lymphocyten dauernd zurück. Erst 
nach Ausbildung der peritonitischen Symptome starke Verschlechterung, ins- 
besondere unmittelbar vor dem letalen Ende, wo sogar 5%, Myelocyten sich im 
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Bilde fanden. . Wir müssen wohl die Erhöhung der Leukocytenzahl besonders auf 
die Vereiterung des Sinus petr. sup. zurückführen. Trotz der Schwere der All- 
gemeininfektion war das Blutbild anfangs völlig normal, so daß man hieraus eine 
nicht ungünstige Prognose für die Erkrankung hätte stellen müssen. Späterhin 
war auch hier neben einer langsamen Zunahme der Linksverschiebung besonders 
die dauernde Abnahme der Lymphocyten als prognostisch ungünstig anzusprechen. 


3. M., ch 14 Jahre alt. Vor 2 Jahren rechtsseitige Mittelohreiterung, welche 
damals auf konservative Behandlung hin ausheilte. Am 8. IV. Appendektomie 
(chronisch entzündeter Appendix ohne eitrigen Inhalt). Glatte Heilung der Ope- 
rationswunde. Am 16. IV. Ohrenschmerzen und Ausbildung einer epitympanalen 
akuten Otitis media rechts, mit hohem Fieber bis 40° und profuser eitriger Se- 
kretion. Stark gestörtes Allgemeinbefinden. Dabei ließ sich kein Anhaltspunkt 
für eine Einschmelzung des Warzenfortsatzes finden, deshalb konservative Be- 
handlung. Jeden zweiten Tag 2ccm Omnadin intramuskulär. Am 29. IV. kriti- 
scher Temperaturabfall mit baldiger vollkommener Heilung. 

Blutbild: [Sehr stark erhöhte Leukocytenzahl (17000), die im Sinne Rosenos 
für eine Mastoiditis durchaus gesprochen hätte. Dieselbe geht bereits nach wenigen 
Tagen langsam zurück. In den ersten Tagen nur ganz geringe Linksverschiebung, 
jedoch eine auffallende Lymphocytopenie. Die Linksverschiebung nimmt langsam 
zu und erreicht ihren Höhepunkt am 28. IV. Am 29. IV., wie oben erwähnt, kriti- 
scher Temperaturabfall und deutliche Besserung des Allgemeinbefindens. Von 
dieser Zeit ab wieder langsames Zurückgehen der Linksverschiebung, Zunahme 
der Eosinophilen und der Monocyten, später auch der Lymphocyten, so daß bei 
Entlassung eine Lymphocytose von 35% bestand. Beim Vergleich des Biutbildes 
vom 28.IV. mit dem Allgemeinbefinden am folgenden Tag scheint das erstere 
nicht dem letzteren vorauszueilen, sondern vielmehr von diesem abhängig zu sein. 
Man hätte am 28. IV. aus dem Blutbilde heraus nicht die Prognose auf die so schnell 
eintretende Besserung stellen können. 

4. T.,Q, 12 Jahre alt. Vor Aufnahme in die Klinik mehrere Fieberattacken 
bis 40° und Schüttelfrost. Früher hatte einmal längere Zeit Ohrenlaufen bestanden. 
Zur Zeit der Aufnahme fand sich eine völlig trockene, nierenförmige Trommelfell- 
perforation mit ganz geringer Rötung der Paukenhöhlenschleimhaut. Die erhöhte 
Leukocytenzahl von 17 000 wies auf eine schwere Erkrankung hin, trotz des ge- 
ringen Mittelohrbefundes. Die Operation deckte einen zentral eingeschmolzenen 
obturierenden Thrombus des Sin. sigm. auf, nach dessen Spaltung die Fieber- 
attacken sofort nachließen und der Fall langsam in Heilung überging. Auch die 
Leukocytenzahl ging nach und nach zurück. Es bestand bei der Aufnahme starke 
Linksverschiebung, die gleichfalls den Verdacht auf eine schwere Komplikation 
hinlenkte; dieselbe stieg noch etwas kurz nach der Operation und ging dann stetig 
in ca. 10 Tagen langsam zurück, Zugleich stiegen die Eosinophilen, Monocyten 
und später die Lynmıphocyten langsam an. Hier zeigte das Blutbild völlig konform 
mit dem Allgemeinzustand eine immer fortschreitende Besserung. 

Bei diesen Fällen von Sinusthrombose und Allgemeininfektion war 
also eine sehr starke Beeinflussung des Blutbildes festzustellen, im 
Gegensatz zu den früher erwähnten akuten Mittelohreiterungen mit 
oder ohne Mastoiditis. Dies entspricht vollkommen den Ergebnissen 
mit der Ruge-Philippschen Virulenzprobe, die gleichfalls bei diesen 
Komplikationen die größten Ausschläge gab, sei es im günstigen Sinne 
(Abnahme der Bakterienzahl), sei es im ungünstigen (Zunahme der- 
selben). In bezug auf die Diagnose können wir nur sagen, daß sehr 
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. hohe Leukocytenzahlen und starke Linksverschiebung im Sinne dieser 
schweren Allgemeininfektionen sprechen, daß im großen und ganzen 
Extradural- und Hirnabscesse gleichfalls sehr hohe Leukocytenzahlen 
zeigen, daß aber.die Linksverschiebung bei ihnen nicht so ausgesprochen 
ist. Eine Differentialdiagnose zwischen diesen verschiedenen schweren 
Komplikationen läßt sich aber allein aus dem Blutbild nicht stellen. 

Was die Prognose betrifft, so ist sein Wert wohl anzuerkennen, 
allerdings mit einzelnen Einschränkungen. So fand sich mitunter das 
schlechteste Blutbild kurz vor Eintreten einer mehrtägigen Besserung, 
und umgekehrt war dasselbe gerade günstiger zu beurteilen unmittel- 
bar vor Rückfällen. Allein aus der Linksverschiebung läßt sich also 
mit einer gewissen Sicherheit die Prognose des Krankheitsfalles nur. 
in großen Zügen stellen; es kommt häufig, worauf Heidemann hin- 
gewiesen hat, gerade bei sehr langdauernden schweren Erkrankungen 
ein Zurückbleiben der Blutbildreaktion auf die eingetretene Besserung 
vor. Hierfür ist wohl eine zu starke Beanspruchung und Ermattung 
des hämatopoetischen Apparates durch sehr langdauernde schädliche 
Einwirkungen als Ursache anzusehen. Besonderer Wert ist auf die 
Lymphocytenzahl zu legen, die in schweren Fällen sehr niedrige Werte 
zeigte, dagegen mit Einsetzen der Besserung auch stetig zunahm. 

Ich möchte hier noch auf einige Beobachtungen eingehen, auf die 
Heidemann besonders hingewiesen hat, d.i. eine Zunahme der Links- 
verschiebung nach operativen Eingriffen. Es ist ja leicht denkbar, daß 
durch die Erschütterung beim Meißeln und durch Eröffnung von Blut- 
bahnen bis dahin im Gewebe festgehaltene Bakterien oder Toxine in 
den Kreislauf geschwemmt werden und so den Körper und seine Ab- 
wehrkraft außerordentlich stark beanspruchen. Ich konnte diese Be- 
obachtung nur vereinzelt bei einigen operierten Sinusthrombosen 
machen, bei denen diese Annahme ja auch besonders berechtigt ist. 
Bei Antrotomien, Radikaloperationen, operativ eröffneten Hirnabscessen 
ließ sich eine Verschlechterung wenige Stunden bis einen Tag nach der 
Operation nicht nachweisen; vielmehr fand sich nach der Entleerung 
des Eiters zumeist eine Besserung des Blutbildes, was dafür spricht, daß 
die Gefahr der Operation infolge Einschwemmung von Keimmaterial 
im Vergleich zur eigentlichen Erkrankung verschwindend gering ist. 

Was die chronischen Mittelohreiterungen betrifft, so war von vorn- 
herein zu erwarten, daß sie noch viel weniger einen Einfluß auf das 
Blutbild ausüben würden als die akuten Entzündungen. In der Regel 
bleibt die Leukocytenzahl normal, es findet sich keine Linksverschiebung, 
höchstens zuweilen als Zeichen der chronischen Eiterung eine aber auch 
in geringen Grenzen bleibende erhöhte Zahl von Lymphocyten. Anders 
liegen natürlich die Fälle von akuten Rezidiven oder gar von irgend- 
welchen schweren akuten Komplikationen im Anschluß an chronische 
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Mittelohreiterung, die sich dann von den gleichen Komplikationen 
nach akuten Mittelohrentzündungen nicht unterscheiden. 

Die qualitative und quantitative Blutbilduntersuchung bei den ver- 
schiedenen akuten und chronischen Mittelohreiterungen. wurden, worauf 
ich schon oben hinwies, zur Klärung der Frage vorgenommen, inwieweit 
die verringerte Abwehrfähigkeit des Körpers oder eine hochvirulente 
Infektion, was beides auch im Ruge-Philippschen Virulenzverhältnis zum 
Ausdruck kommt, für das Auftreten der Erkrankung und besonderer 
Komplikationen verantwortlich gemacht werden können. Auf Grund 
des Blutbildes kam ich zu den gleichen Resultaten wie mit der Virulenz- 
probe. Die akuten Mittelohrentzündungen üben so gut wie keinen Ein- 
fluß auf das qualitative Blutbild aus, ganz entsprechend der fehlenden 
Beeinflussung des Virulenzverhältnisses. Der gleiche Befund war bei 
Mastoiditis zu erheben, so daß hiernach nicht verringerte Widerstands- 
fähigkeit des Körpers, sondern vielmehr ungünstige anatomische Ver- 
hältnisse ätiologisch anzusprechen sind. Demgegenüber stehen die 
schweren Fälle mit Allgemeininfektionen und Thrombosen. Hier wird 
der gesamte Körper mit Keimen überschwemmt, und es kommt zu 
hämatologisch und bakteriologisch-serologisch ausgesprochenen Reak- 
tionen. Der Ausgang läßt sich in gleicher Weise im Blutbild wie in der 
Bactericidieprobe verfolgen. Ein ungünstiges Virulenzverhältnis und 
zunehmende Linksverschiebung mit aregenerativem Blutbild deutet auf 
Nachlassen der Körperabwehrkräfte hin. 

Vom klinischen Standpunkte aus ist betreffe des Blutbildes zu sagen: 
Bei der Unterscheidung von akuten Mittelohreiterungen mit Mastoiditis 
und solcher ohne hat dasselbe keinen besonderen Wert, entsprechend 
der fehlenden oder außerordentlich geringen Allgemeinreaktion. Auch 
die quantitative Leukocytenzahl allein gibt keinen Anhalt. Starke 
Hyperleukocytose und Linksverschiebung weist auf eine schwere Kom- 
plikation hin. Diese Befunde sind besonders ausgesprochen bei sep- 
tischen Allgemeininfektionen und Thrombosen, weniger bei Extradural-, 
Hirnabscessen und Meningitiden, wo sich zuweilen nur sehr hohe Leuko- 
cytenzahlen finden. Bei allen diesen Fällen ist aber das Blutbild nur 
als ein nicht immer unfehlbares Hilfsmittel zu bewerten und nur zu- 
sammen mit den anderen Symptomen zur Diagnose heranzuziehen. Ins- 
besondere hat es einen wohl anzuerkennenden Wert bei der Prognose 
dieser schweren Komplikationen. 
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17. Herr Brock-Erlangen: Trommelfellbild und Pneumatisation des 
Warzenteils; eine rönigenologische Studie. 


Während die große diagnostische Bedeutung des Röntgenverfahrens 
bei den Erkrankungen der Nase und deren Nebenhöhlen seit vielen 
Jahren allgemeine Anerkennung gefunden hat, erschien die Verwertbar- 
keit des Röntgenbildes in der Ohrenheilkunde bis vor wenigen Jahren 
eine recht geringe zu sein. Darin ist in den letzten Jahren hauptsächlich 
wohl infolge Verbesserung der Apparatur und der Aufnahmetechnik ein 
Wandel eingetreten. Heute wird keine Klinik, kein wissenschaftlich 
arbeitender Praktiker auch bei seinen Ohrenfällen auf das Röntgenbild 
verzichten wollen. Sind wir doch mit Hilfe des Röntgenverfahrens 
imstande, von dem anatomischen Aufbau des Warzenteils ein Bild zu 
gewinnen oder aber bei den akuten Otitiden Einschmelzungsherde zu 
erkennen und zu lokalisieren. 

Wir haben an unserer Klinik in den letzten 1!/,—2 Jahren tunlichst 
alle Ohrenfälle geröntgt, und zwar immer beide Seiten auch bei nur 
einseitiger Erkrankung. Wir erhielten dadurch nicht allein eine Reihe 
recht interessanter Einzelbefunde, die Röntgenbefunde gaben uns nicht 
allein wertvolle Hinweise in diagnostischer und therapeutischer Hin- 
sicht, sie stellten uns auch vor manche noch unerforschte Probleme, 
ließen Altbekanntes von einem neuen Gesichtswinkel aus betrachten. 
Die kritische statistische Zusammenstellung aller unserer Einzelbefunde 
lieferte Ergebnisse, deren Mitteilung mir nicht ganz wertlos erscheint, 
und über die ich Ihnen heute berichten möchte. 

Zuerst einige Worte über die Technik. Zur möglichsten Ausschaltung 
der die Klarheit und die Schärfe des Bildes ungünstig beeinflussenden 
Sekundärstrahlen haben wir die Aufnahmen mit einem möglichst engen 
Tubus vorgenommen, wodurch es möglich wird, das Felsenbein isoliert 
auf der Platte zur Darstellung zu bringen. Fast ausnahmslos bedienten 
wir uns der Winklerschen Schrägaufnahme, welche den Warzenteil, 
den Sinus, das Antrum gut, d.h. genügend, zur Darstellung bringt. 
Nur wenn wir mit dieser Aufnahmerichtung nicht zum Ziel kamen, 
wurden auch andere Methoden angewendet. Die für Brust und be- 
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sonders für Bauchaufnahmen so wertvolle Buckyblende hat sich uns, 
wenigstens in ihrer bisherigen Gestalt, nicht bewährt. Doch soll ein 
abschließendes Urteil vorerst noch nicht abgegeben werden. Weitere 
Versuche werden lehren, ob durch diese Blende unsere Ohraufnahmen 
noch eine Verbesserung erfahren können. | 

Wie oben schon angedeutet, erblicke ich den Hauptwert des Röntgen- 
bildes in der Ohrenheilkunde darin, daß es uns einen Einblick in den 
Pneumatisationszustand des Warzenteils gewährt; denn ich bin mit 
Wittmaack der Meinung, daß dem Pneumatisattonszustand des Warzen- 
teiles für den Verlauf der akuten Otitiden, für die Entstehung der 
chronischen Mittelohreiterungen eine große Bedeutung zukommt. Ich 
habe die Überzeugung gewonnen, daß eine chronische Mittelohreiterung 
mit Perforation der Membrana Shrapnelli und Cholestestom niemals 
in einem normal pneumatisierten Warzenteil entsteht, sondern daß die 
Möglichkeit der Entwicklung einer solchen an einen zellosen mehr oder 
weniger kompakten Warzenfortsatz gebunden ist. 

Der Titel meines Vortrags lautet: Trommelfellbild und Pneumatisa- 
tion des Warzenteils. Er würde vielleicht besser lauten: Sind wir auf 
Grund röntgenologischer Erfahrungen imstande, aus dem Trommelfell- 
bild auf den Pneumatisationszustand des Warzenteils zu schließen ? 
Nach unseren Erfahrungen muß die Antwort darauf lauten: Ja! In- 
wiefern und inwieweit diese Möglichkeit besteht, habe ich bereits 
kurz mitgeteilt. Ein typisch normales Trommelfell läßt auf normale 
Pneumatisation schließen. (Unter 26 Fällen mit typisch normalem 
Trommelfell fand ich 26 mal, also in 100%, normale Pneumati- 
sation.) 4 
Wir sehen die alte Erfahrungstatsache bestätigt, daß bei den chro- 
nischen Mittelohreiterungen die pneumatischen Zellen mehr oder weniger 
vollständig fehlen, daß bei den chronischen Schleimhauteiterungen die 
sogenannte Osteosklerose aber nicht so ausgesprochen ist als bei den 
chronischen Cholesteatomeiterungen. 

Auf diese auffällige Strukturänderung des Warzenteils bei den 
chronischen Mittelohreiterungen besonders bei den Cholesteatom- 
eiterungen lassen Sie mich etwas näher eingehen. Dieselbe wurde bis 
vor wenigen Jahren, bis zum Erscheinen des groß‘ angelegten Werkes 
von Witimaack „Über die normale und pathologische Pneumatisation 
des Schläfenbeins. Jena, G. Fischer 1918“ fast allgemein als Folge- 
zustand der chronischen Eiterungen angesprochen. Aus der bei der 
mikroskopischen Untersuchung einschlägiger Fälle immer wieder fest- 
zustellenden Tatsache, daß bei jeder chronischen Eiterung an den 
Wänden der Lumina neuer Knochen angebaut wird, glaubte man schließen 
zu dürfen, daß durch einen solchen fortschreitenden Knochenanbau die 
vorgebildeten zelligen Räume im Warzenteil in eine kompakte Knochen- 
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masse umgewandelt werden. Gegner dieser Theorie gab es bis zu den 
Wittmaackschen Veröffentlichungen sehr wenige. Gekämpft gegen diese 
Meinung hat eigentlich nur Mouret in Montpellier, der immer wieder 
die Ansicht vertreten hat, die bei den chronischen Mittelohreiterungen 
sich findende Osteosklerose des Warzenteils sei nicht die Folge sondern 
die Ursache der chronischen Eiterung. Ähnliche Gedankengänge, wenn 
auch nicht so scharf und mehr zu Konzessionen bereit, finden sich bei 
Heine, wenn er in seinen 1906 erschienenen Operationen am Ohr schreibt: 
Ich halte die Osteosklerose nicht in allen Fällen für eine Folge der 
chronischen Eiterung, sondern für einen der Faktoren, der dazu beiträgt, 
daß die Mittelohreiterung chronisch geworden ist usw. Gegen die An- 
nahme, welche die Sklerose des Warzenteils durch eine fortschreitende 
entzündlich bedingte Verknöcherung zu erklären versuchte, hat, wie 
schon oben gesagt, Wittmaack gewichtige Bedenken geltend gemacht. 
Er wies besonders auf den einen Umstand hin, daß es noch nie gelungen 
sei, diesen fortschreitenden SklerosierungsprozeßB im Warzenteil in 
seinen Einzelstadien zu verfolgen. Nach Wittmaack ist eine nach- 
trägliche Ausfüllung der Warzenzellen mit Knochen unmöglich. Zell- 
losigkeit des Warzenteiles ist nach ihm nicht die Folge einer Verödung 
der Zellen, sondern die Folge einer Entwicklungsstörung, einer 
Pneumatisationshemmung, verursacht durch eine latente Säuglings- 
otitis oder durch eine fibröse Umwandlung der Schleimhaut nach einer 
akuten exsudativen Otitis im Säuglingsalter oder in den ersten Lebens. 
. jahren. Ist die Wittmaacksche Theorie richtig, so müssen bei der 
Häufigkeit der Säuglingsotitiden auch außerhalb der chronischen Mittel- 
ohreiterungen kompakte Warzenteile vorkommen. Es galt also fest- 
zustellen, ob und wie häufig sich solche kompakte Warzenteile ohne 
chronische Mittelohreiterungen finden. Von solchen oder doch wenig- 
stens ähnlichen Gedankengängen ausgehend hat Albrecht (nebenbei be- 
merkt ursprünglich ein Gegner der Wittmaackschen Theorie) 1924 sein 
röntgenologisches Material zusammengestellt und das Ergebnis dieser 
Untersuchungen in Breslau kurz mitgeteilt. Albrecht konnte aus seinem 
damals noch relativ kleinem Material leicht 29 Fälle sammeln, bei denen 
das Röntgenbuld einen kompakten Warzenfortsatz erkennen ließ, ohne 
daß an den betreffenden Ohren eine Mittelohreiterung bestand oder 
jemals Eur hätte. 24 von diesen 29 hatten auf der anderen Seite 
eine Cholesteatomeiterung und auf dieser Seite natürlich ebenfalls einen 
kompakten Warzenfortsatz. Nach den Röntgenbildern war in diesen 
24 Fällen auf beiden Seiten, also auf der kranken und gesunden, der 
Strukturzustand des Warzenteiles vollständig gleich. Auf Grund dieser 
Befunde kommt Albrecht zu dem Schluß, daß der kompakte Warzen- 
fortsatz nur ausnahmsweise als Folge einer Entzündung, in der über- 
wiegenden Mehrzahl als eine Hemmungsbildung aufzufassen sei. Die 
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Beobachtung Albrechts, daß bei einseitiger chronischer Cholesteatom- 
eiterung das Röntgenbild auf der anderen gesunden Seite häufig eben- 
falls einen kompakten Warzenfortsatz ergibt, daß das Röntgenbild auf 
der kranken und gesunden Seite so häufig dieselben, in allen Einzel- 
heiten übereinstimmenden Veränderungen zeigt, konnten wir an unserem 
Material voll und ganz bestätigen. In 60%, unserer einseitigen chro- 
nischen Mittelohreiterungen zeigte das Röntgenbild auf der kranken 
und gesunden Seite die gleiche Warzenfortsatzbildung. Nur in 40% 
war zwischen gesunder und kranker Seite ein wesentlicher Unterschied 
in dem Pneumatisationszustand der Warzenteile festzustellen. Worauf 
beruht das? Albrecht hat auf Beantwortung dieser Frage verzichtet. 
Ich glaube, Ihnen heute darauf die Antwort geben zu können. Auf der 
gesunden Seite fand sich ein kompakter Warzenfortsatz immer dann, 
wenn das Trommelfell Veränderungen erkennen ließ, die auf eine ab- 
geheilte chronische Mittelohreiterung hinwiesen (trockene Perforationen, 
Narben). Kompakte Warzenfortsätze fanden sich aber auch dann, 
wenn beim Fehlen solcher Residuen das Trommelfell Einsenkungs- 
erscheinungen stärkeren Grades erkennen ließ, besonders dann, wenn 
die Membrana Shrapnelli atrophisch, stark eingesunken, der Rivinische 
Ausschnitt vergrößert erschien, also Veränderungen vorlagen, die 
meiner Ansicht nach (hier stimme ich auch wieder Wittmaack bei) oft 
irrtümlicherweise als trockene Perforationen der Membrana Shrapnelli ge- 
deutet werden. Daß es sich hierbei nicht um Perforationen, sondern 
nur um starke Einsenkungen der Membran handelt, ist öfters absolut 
sicher nachzuweisen. Häufig genug gelingt es, mit Hilfe des Siegleschen 
Trichters die eingesunkene, gedehnte Membrana Shrapnelli aus dem 
Prussakschen Raum herauszuziehen. Zeigte das Trommelfell auf der 
gesunden Seite normale Verhältnisse, oder war es nur unwesentlich 
verändert, so ergab das Röntgenbild des Warzenteiles auch immer eine 
normale oder wenigstens annähernd normale Pneumatisation. 

Einmal auf diese Beziehung zwischen Trommelfellbild und Pneuma- 
tisation des Warzenteiles aufmerksam’ gemacht, habe ich in der Folge- 
zeit von allen Fällen mit Einsenkungserscheinungen am Trommelfell 
Röntgenbilder anfertigen lassen. Das Resultat dieser Untersuchungen 
war folgende Feststellung: Bei Einsenkung stärkeren Grades, besonders 
bei starker Einsenkung der Membrana Shrapnelli, ergab das Röntgen- 
bild fast ausnahmslos eine deutliche Reduzierung des Zellgehaltes im 
Warzenteil bis zur völligen Kompaktheit. Die stärksten Grade der 
Reduzierung wiesen immer diejenigen Fälle auf, bei denen durch die 
ÖOtoskopie die oben schon genannten Veränderungen an der Membrana 
Shrapnelli festzustellen waren. Alle diese Individuen zeigten aus- 
gesprochenen adenoiden Habitus: Schmales Gesicht, hohen Gaumen. 
Häufig waren auch noch adenoide Vegetationen oder wenigstens Reste 


des Warzenteils; eine röntgenologische Studie. ` ` 245 


solcher nachweisbar. Viele von den Leuten erinnerten sich, daß sie 
in der Jugend durch den Mund hatten atmen müssen. Bei einer Reihe 
von ihnen waren in der Jugend adenoide Vegetationen entfernt worden. 
Leichtere Grade der Einsenkung, insbesondere Fälle, bei denen sich 
die Einsenkungserscheinungen auf die Pars tensa beschränkten, ergaben 
meist nur eine geringe Reduzierung, ab und zu auch normale bis an- 
nähernd normale Pneumatisationsverhältnisse. Bei Trommeltelltrübun- 
gen selbst stärkeren Grades ohne Einsenkungserscheinungen war die 
Pneumatisation dagegen meist nur wenig gestört. Nachdem ich also 
festgestellt hatte, daß zwischen der Einsenkung des Trommelfells und 
der Pneumatisation des Warzenteils irgendwelche Beziehungen bestehen, 
interessierte es mich zu erfahren, wie verhalten sich nun die Fälle mit 
sogenanntem akuten Tubenabschluß. Ich ließ deshalb alle Fälle mit 
akutem Tubenabschluß, Erwachsene und Kinder, natürlich insbesondere 
solche, bei welchen nie akut entzündliche Erscheinungen beobachtet 
worden waren, röntgen und fand, was ich nach meinen bisherigen Er- 
fahrungen vermutet hatte, in allen Fällen eine mehr oder weniger voll- 
ständige Hemmung der Pneumatisation. 

Meine Herren! Dies die Tatsachen, die ein jeder von Ihnen leicht 
wird bestätigen können. 

Was lehren sie? Das eine wohl mit Sicherheit: Die bei einseitiger 
chronischer Cholesteatomeiterung in 60%, der Fälle röntgenologisch 
nachweisbare Gleichheit in dem anatomischen Aufbau des Warzen- 
fortsatzes, d. h. Kompaktheit desselben sowohl auf der kranken als auch 
auf der gesunden Seite macht es zu einer an Gewißheit grenzenden 
Wahrscheinlichkeit, daß die Kompaktheit des Warzenteils in diesen 
Fällen nicht die Folge der chronischen Eiterung ist, sondern daß die 
Ursache in anderen Momenten, die es nicht zur Ausbildung des Zell- 
systems kommen lassen, gesucht werden muß. Nach Wiitmaack ist, wie wir 
schon gehört haben, die Ursache des Ausbleibens der Pneumatisation 
die Persistenz embryonalen Gewebes im Bereich des Mittelohres nach 
latenter Säuglingsotitis bzw. fibröse Umwandlung der Schleimhaut 
nach akuter exsudativer Otitis. Krainz glaubt nicht an die Möglich- 
keit der Persistenz embryonalen Gewebes. Nach ihm treten bei stärkeren 
akuten Entzündungen im Bereich der erkrankten Warzenfortsatz- 
partien durch den Entzündungsreiz ausgelöste osteoblastische Ver- 
änderungen auf, die einen Verschluß der Mündungen und Öffnungen 
benachbarter Markräume herbeiführen, wodurch dann ein weiteres Vor- 
dringen des Epithelluftsackes unmöglich gemacht wird. Zu diesen hier 
zwischen Wiitmaack und Krainz bestehenden Meinungsdifferenzen 
Stellung zu nehmen, fühle ich mich mangels eigener anatomischer 
Untersuchungen nicht befugt. (Es spielt diese Frage hier meines Er- 
achtens auch nur eine untergeordnete Rolle.) Vom rein theoretischen 
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Standpunkt aus betrachtet, scheint mir sowohl die latente Säuglings- 
otitis, als auch die akute exsudative Otitis in der von den Autoren 
geschilderten Art und Weise eine Störung der normalen Pneumatisations- 
vorgänge veranlassen zu können. Nach meinen eigenen Untersuchungen 
scheint mir, daß aber auch noch ein anderer Prozeß den gleichen Effekt 
herbeiführen kann. Doch davon später. 

Meine Herren! Wenn wir uns die Frage vorlegen, welche Kräfte es 
denn eigentlich sind, die bei normalen Verhältnissen eine normale 
Pneumatisation des Warzenteils zur Folge haben, so müssen wir uns 
bescheiden und zugeben, daß wir darüber so gut wie nichts wissen. Wir 
können vielleicht feststellen, warum in einem gegebenen Falle die Aus- 
breitung des Epithelsackes erschwert oder ganz hintangehalten wird. 
Die Kräfte aber, die den Epithelschlauch zur Ausbreitung und zum 
Vordringen nach dem Antrum und darüber hinaus Veranlassung geben, 
kennen wir noch nicht. Irgendein Reiz wird dazu wohl notwendig sein. 
Irgendein Reiz wird das Epithel treffen müssen, um es aus seinem Ruhe- 
zustand zu erwecken und die Pneumatisation in Gang zu bringen. 

Meine Herren! Scheint es nach den röntgenologischen Erfahrungen, 
die ich Ihnen mitgeteilt habe, nicht, als ob nicht die mit den ersten 
Atemzügen in die Paukenhöhle eindringende Luft diesen Reiz abgeben 
könnte! Wenn wir annehmen, die Luft ist es, welche den Epithelsack 
zur Wucherung und zum Vordringen anregt, dann erklärt es sich auch, 
warum und wieso beim Tubenabschluß, also bei Behinderung des Luft- 
zutritts zu den Mittelohrräumen die Pneumatisation ausbleibt. Aber 
nicht nur für die Fälle mit Tubenabschluß, sondern auch für alle anderen, 
bei welchen wir eine Pneumatisationshemmung feststellen können, gibt 
uns diese Annahme eine plausible Erklärung. Die Pneumatisation des 
Warzenteils wird ausbleiben: 1. wenn der Reiz wegfällt, also bei den 
Fällen mit Tubenabschluß; 2. wenn durch irgendeinen Krankheits- 
prozeß die Reizfähigkeit des Epithels geschädigt bzw. aufgehoben ist; 
3. wenn dem Epithel beim Vordringen sich unüberwindliche Hindernisse 
in den Weg stellen. Die Pneumatisation wird also nicht zustaride 
kommen bei latenter Säuglingsotitis mit Persistenz embryonalen Ge- 
webes, bei fibröser Entartung der Schleimhaut nach akuter exsudativer 
Otitis (Wittmaack); sie wird ausbleiben bzw. sich nicht voll entfalten 
können, wenn, wie Krainz annimmt, als Folge stärkerer akuter Ent- 
zündung osteoblastische Veränderungen in der Umgebung des Epithel- 
sackes auftreten. Sie sehen meine Herren, es läßt sich unter Zuhilfe- 
nahme dieser Hypothese das Ausbleiben der Pneumatisation bei den 
verschiedensten Krankheitsprozessen zwanglos erklären. 

Demonstration einschlägiger Röntgenbilder. 
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a. Rechtes Felsenbein. 


b. Liukes Felsenbein. 
Abb. 1a und b. Sittig, Fanny. 18 J. alt. Beiderseits typisch normales Trommelfell. 
Beidors^its ideale Pneumatisation. 
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a. Rechtes Felsenbein. 
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b. Linkes Felsenbein. 
Abb.2au.b. Rögner, Ludwig. 85 J. alt. R. Cholesteatomeiterung mit Perforation der Mem- 
brana Shrapnelli und randständiger Perforation hinten oben mit Granulationen am Margo. 
L. große eingesunkene Membrana Shrapnelli. Hintere Falte; Pars tensa getrübt, verdickt. 
Beiderseits fast völlige Hemmung der Pneumatisation. Bdrs, vorderer Sulcusrand scharf 
begrenzt. Bdrs. Sinus weit nach außen liegend, R. Emissar schön zu sehen. 


des Warzenteils; eine röntgenologische Studie. 249 


b. Linkes Felsenbein. = 


Abb.3a und b. Gegner, Irma. 31 J. alt. Chronische Mittelohreiterung mit Perforation 
der Membrana Shrapnelli und Cholesteatom R. L. Typisch normales Trommelfell. 
R. Hochgradige Pneumatisationshemmnng. L. ideale Pneumatisation. 
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b. Rechtes Felsenbein. 
Abb.da.u.b. Katheder, Margarethe, 15 Jahre alt. Seit Kindheit intermittierender Ausflug R. R. 
chron. Cholesteatomeiterung mit randständiger Perforation hinten oben und Granulationen am 
Margo L. Tr. unregelmäßig getrübt. Hgr. plump. Membr. Shrapn. nicht eingesunken. R. voll- 
ständige Pneumatisationshemmung mit scharf abgrenzbarem Sinus. L. gute Pneumatisation. 
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b. Linkes Felsenbein. 


Abb.5au.b. Benesch, Anna, 29 Jahre alt. Nie Ohrenlaufen gehabt. R. Membr. Shrapnelli 

stark eingesunken. Kurzer Fortsatz vorspringend. Hammergriff verkürzt. Reflex fehlend, Kalk- 

einlagerurgen und atrophische Stellen. L. wie R. Beiderseits zelloser Warzenteil. R. scharf ab- 
grenzbarer Sinus. L. ähnlich wie R. 
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a. Rechtes Telsenbein. 


b. Linkes Felsenbein. 

Abb. 6a und b. Babette Oswald, 26 Jahre alt. R. Membrana Shrapnelli größer als 

normal, eingesunken, scharf begrenzt, läßt sich mit Siegle nicht herausziehen. L. Mem- 

brana Shrapnelli größer als normal, leicht eingesunken. Pars tensa leicht diffus getrübt. 

Andeutung einer hinteren Falte. R. Starke Pneumatisationshemmung; vereinzelte größere 
Zellen vor dem Sinus. L. Noch eine größere Anzahl Zellen vorhanden. 
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Linkes Felsenbein. 
Abb.7. Ring, Josef, 63 Jahre alt. L. Trommelfell stark getrübt mit ausgedehnter Verkalkung 
hinten oben. Am Umbo eine stecknadelkopfgroße dunkle Stelle (Narbe?); eine 2. ähnliche, kleinere 
an der Grenze zwischen vorderem oberen und vorderem unteren Quadranten. M. Shrapnelli 
leicht eingesunken. Ausgedelinte Pneumatisation. 
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Abb. Ra und b. Markus, Frau. 85. J. alt. Seit Kindheit nach Scharlach intermittierender Aus- 
fluß beiderseits. Beiderseits chron. Mittelohreiterung mit nierenförmiger Perforation. Beiderseits 
noch ziemlich ausgedehnte Pneumatisation. Zellen klein; Zellsepten dick, Kortikatis breit. 
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a Rechtes Felsenbein. 
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b Linkes Felsenbein. 


Abb. 9a und b. Erlwein, Veronika. 12J. alt. Nie Ausfluß gehabt. Hört seit einigen Wochen 
schlecht, schnarcht. Große adenoide Vegetationen. Tubenabschluß beiderseits. Beiderseits nur 
ganz geringe Entwicklung des pneumatischen Zellensystems. 
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18. Herr Josef Beck-München: Die.entzündlichen Vorgänge im Ver- 
lauf der Mastoiditis. 

Entzündung ist ein Komplex von reaktiven Vorgängen, die 
sich im allgemeinen auf eine einheitliche Grundlage, nämlich auf eine 
Reaktion des Gefäßapparates, zurückführen lassen. Eine Entzündung 
in gefäßlosen Körperteilen gibt es im ganz strengen Sinne nicht. Dem- 
gemäß dürfen und müssen wir auch bei der Mastoiditis erwarten, daß 
wir die ersten und mächtigsten entzündlichen Veränderungen dort finden 
werden, wo der Gefäßapparat besonders ausgebildet ist. Trifft diese 
Erwartung mit den histologischen Befunden zusammen ? 

Ich konnte schon auf dem vorjährigen Kongreß gelegentlich einer 
Diskussionsbemerkung zu Krainzs Ausführungen darauf hinweisen, 
daß die Markräume am empfindlichsten auf den entzündlichen Reiz 
reagieren. Wenn man einige Tausende von histologischen Schnitten 
nach dieser Richtung hin untersucht hat, so sieht man die erwähnte 
Tatsache immer wieder gesetzmäßig bestätigt. Es ist möglich, daß 
ein erkrankter Warzenfortsatz nur relativ geringe Veränderungen auf- 
weist; eine gewisse entzündliche Infiltration der Markräume wird sich 
jedoch immer nachweisen lassen. Die Erklärung für dieses merkwürdige 
Verhalten ergibt sich ohne weiteres daraus, daß die Markräume die 
weitaus reichste Gefäßführung aufweisen; entlang diesen Gefäßen 
schreitet der entzündliche Prozeß fort und führt hier zur ausgesprochen- 
sten Reaktion auf den entzündlichen Reiz. Selbsverständlich werden 
auch die anderen den Knochen durchziehenden Gefäße, insbesondere 
auch die in den Haversschen Kanälen verlaufenden, ergriffen. 

Die wabenförmige Struktur der Fettmarkräume ist oft schon sehr 
bald durch mehr oder minder starke zellige Infiltration verdeckt, es 
kommt zu Ödemen, zu Blutaustritten aus den Gefäßen, zur Umwandlung 
des Fettmarkes in Fasermark, so daß wir berechtigt sind, von einer 
Osteomyelitis fibrosa zu sprechen, ein Krankheitsbild, das auch die 
allgemeine pathologische Anatomie kennt; allerdings nimmt diese bei 
dem bezeichneten Krankheitsbilde eine metaplastische Umwandlung 
von Fasermark in Knochengewebe an, während bei der Mastoiditis 
die Neubildung des Knochens durchwegs durch Östeoblastentätigkeit 
erfolgt. 

Das Empyem der lufthaltigen Warzenzellen ist zwar meist vorhanden, 
aber durchaus kein notwendiger Bestandteil, der als Mastoiditis be- 
zeichneten Erkrankung. Die Bezeichnung Empyem bringt nur einen 
Teil des Krankheitsbildes und des Krankheitsprozesses zum Ausdruck, 
während das Wesentliche, die entzündliche Erkrankung des Knochens 
und seiner Teile, darin keine Berücksichtigung findet; die Bezeichnung 
Mastoiditis dagegen ist ganz allgemeiner Natur, ohne einen bestimmten 
Zustand im Krankheitsbild und Krankheitsverlauf in den Vordergrund 
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zu schieben. Die Bezeichnung Empyem besteht deshalb nur in bestimm- 
ten Fällen zu Recht; aber Mastoiditis gleich Empyem zu setzen, wäre 
keinesfalls angängig. Zwar ist jedes Empyem mit entzündlichen Vor- 
gängen im Warzenfortsatz, also mit einer Mastoiditis verbunden, aber 
nicht jede Mastoiditis führt zum Empyem. Ich werde mir erlauben, Ihnen 
nachher einige Bilder zu zeigen, auf denen die Warzenzellen leer und reak- 
tionslos sind, während sich im Knochen die schwersten Veränderungen 
abspielen. Klinisch bestanden alle Zeichen einer Mastoiditis, das 
Röntgenbild wie die Operation ergaben einen negativen Befund. Wir 
können aber auf den histologischen Schnitten genau verfolgen, wie 
der Krankheitsprozeß im Begriff ist, von den Markräumen her in die 
Zellen einzubrechen, was dann allerdings, wenn die Operation nicht 
schon vorher angezeigt gewesen wäre, wohl zueinem Empyem der War- 
zenzellen geführt hätte. Es gibt also zweifellos, wie ich im vorigen Jahre 
bereits betonen konnte, eine Form der Mastoiditis ohne oder fast ohne 
Beteiligung der Warzenzellen. Daß der Einbruch in noch gesunde Zellen 
nicht nur von den Markräumen her, sondern auch von Zelle zu Zelle 
erfolgen kann, ist ja selbstverständlich. 

Von großer Wichtigkeit und pathologisch-anatomisch höchst inter- 
essant, weil sonst kaum irgendwo so genau zu verfolgen, sind die pro- 
duktiven und destruktiven Vorgänge am Knochen, also Knochenanbau 
und Knochenabbau, die sich ebenfalls mit Vorliebe in den Markräumen 
abspielen. Beide Vorgänge, Anbau wie Abbau, sind Teilerscheinungen 
des gesamten entzündlichen Reaktionskomplexes und deshalb selbst 
reaktive Vorgänge, die nur graduell, aber nicht wesentlich verschieden 
sind, obwohl sie in ihrer schließlichen Auswirkung Gegensätze darstellen. 
Knoclienanbau erfolgt im Verlaufe der Mastoiditis durch Osteoblasten. 
Knochenabbau durch Ostoklasten und Gefäßsprossen, die schließlich 
hohl und zu sogenannten echten durchbohrenden Kanälen werden. 
Viel häufiger als diese echten durchbohrenden Kanäle sind die falschen 
durchbohrenden Kanäle, d. h. bereits bestehende, nicht neu gebildete 
Gefäße, deren Wände entweder selbst knochenresorbierende Eigen- 
schaften entfalten oder aber Ostoklasten bilden und so zur Knochen- 
resorption führen. Knochenanbau wie -abbau erfolgt also unter Ent- 
wicklung von Zellen und Gewebselementen, d. h. unter produktiven 
Vorgängen. 

Wir unterscheiden eine exsudative, alternative und produktive 
Entzündung, je nachdem der eine oder der andere Faktor im Vorder- 
grunde steht. Auf den Charakter der Entzündung bezogen ist also die 
Mastoiditis eine produktive Entzündung, gleichgültig, ob Knochen- 
anbau oder Knochenabbau erfolgt. Exsudation ist immer vorhanden, 
sodaß wir von einer exsudativ-produktiven Entzündung sprechen können. 
Krainz spricht in seiner Arbeit davon, „daß der ganze Entzündungs- 
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zustand einem Phasenwechsel unterworfen ist, der ihn aus einer alte- 
rierenden, exsudativen, mit besonderer Gefäßdruckerhöhung einher- 
gehenden in eine mehr proliferative umschlagen läßt.“ Eine der- 
artige Gegenüberstellung von alterierenden und proliferativen Vor- 
gängen ist nur gestattet, wenn damit der Gegensatz zwischen 
Knochenresorption und Knochenproduktion zum Ausdruck gebracht 
werden soll. Auf den Charakter der Entzündung bezogen wäre eine 
solche Gegenüberstellung unrichtig. Denn die allgemeine Pathologie 
versteht unter einer alterierenden oder alternativen Entzündung ganz 
bestimmte Kern- und Protoplasmaschädigungen der Zellen und auch 
der Interzellularsubstanzen, welche bei der Mastoiditis kaum zu beob- 
achten sind oder jedenfalls, wenn sie vorkommen, ganz in den Hinter- 
grund treten. Das Zugrundegehen von Gewebe ist für den Charakter 
der Entzündung nicht das Wesentliche; denn auch bei der Entwicklung 
des Tuberkels geht Gewebe zugrunde und trotzdem ist er eine Prototyp 
der produktiven Entzündung. 

Kölliker hat für die Entstehung der Ostoklasten eine Druckwirkung 
verantwortlich gemacht. Pommer hat die Köllikersche Theorie dahin 
ergänzt und erweitert, „daß die Steigerung des Blutdruckes und dadurch 
bedingte quantitative und qualitative Änderung der Gewebe- das ist 
der Ernährungsflüssigkeit““ die Ursache für die Entwicklung der 
Ostoklasten wie überhaupt für die Entfaltung knochenresorbierender 
Eigenschaften des Gewebes ist. Es ist unseres Erachtens anzunehmen, 
daß diese qualitativen Änderungen der Gewebsflüssigkeit sogar eine 
größere Rolle spielen als die rein quantitativen Änderungen; lediglich 
die Druckwirkung als den ausschlaggebenden Faktor für die Ostoklasten- 
bildung anzusehen, würde zweifellos zu einer zu mechanistischen Be- 
trachtung eines in erster Linie biologischen Vorganges führen. 

Weniger Beachtung hat man der Frage nach der Entstehung der 
Östeoblasten geschenkt. Es kann kaum ein Zweifel bestehen, daß die 
Entwicklung der Östeoblasten auf dieselbe Ursache zurückzuführen ist 
wie die der Ostoklasten, was noch ganz besonders dadurch wahrscheinlich 
gemacht wird, daß Osteoblasten jederzeit in Ostoklasten verwandelt 
werden können und umgekehrt; auch die Tatsache, daß Anbau und Ab- 
bau vielfach nebeneinander hergehen, spricht dafür, daß die Entwick- 
lung von Osteoblasten und Ostoklasten auf eine Ursache zurückzuführen 
ist. Die Frage ist nur die: warum kommt esin einem Falle zur Entwicklung 
vonÖsteoblasten und damit zum Knochenanbau, im anderen Falle aber zur 
Bildung von Ostoklasten und damit zum Knochenabbau? Die Antwort 
liegt in der bereits erwähnten Erkenntnis, daß die Entwicklung von 
Osteoblasten wie von Ostoklasten der Ausdruck ein und derselben 
Entzündungsform ist, und daß pathologisch-anatomisch kein prin- 
zipieller, sondern nur ein gradueller Unterschied zwischen Knochen- 
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anbau und Knoclienabbau besteht. Entwicklung von Osteoblasten 
und damit Knochenanbau findet statt als Ausdruck eines leichteren 
entzündlichen Reizes, deshalb meist auch ganz zu Beginn der Ent- 
zündung, ferner als Zeichen einer guten, lokalen und allgemeinen Re- 
aktionsfähigkeit des Organismus, zum Teil als Ausdruck von Wieder- 
ersatz, Heilungs- und Abwehrvorgängen, deshalb vielfach da, wo 
Knochengewebe zugrunde ging und Organisationsvorgänge sich ab- 
spielten. Stärkerer entzündlicher Reiz, geringere lokale und allgemeine 
Widerstandskraft des Organismus führt zur Entwicklung von Osto- 
klasten und knochenresorbierenden Eigenschaften der Gefäße, also 
zum zellulären und vaskulären Knochenabbau. Wir finden ihn deshalb 
besonders ausgeprägt in fortgeschrittenen Stadien der Mastoiditis 
sowie in vielen schweren Fällen, wo dem Organismus die Möglichkeit 
fehlt, mit den entsprechenden Abwehrmaßnahmen zu antworten. 

Da die Markräume in Anbetracht ihrer ausgedehnten Gefäßführung 
in erster Linie die Träger der Entzündung sind und dieselbe innerhalb 
des Knochens weiterleiten, so dürfen wir erwarten, daß Mastoiditis und 
Reichhaltigkeit an Markräumen in einem gewissen Verhältnis zueinander 
stehen. Dies läßt sich auch tatsächlich nachweisen. Wir fanden, daß 
die Warzenfortsätze mit leichter Pneumatisationshemmung am häufig- 
sten an Mastoiditis erkranken; auch Wittmaack hat die Ansicht zum 
Ausdruck gebracht, daß Schläfenbeine mit leichter Pneumatisations- 
hemmung, geringer Hyperplasie und niedrigem Epithel der Zell- 
auskleidung am leichtesten von Mastoiditis befallen werden, weil die 
Entzündung ohne besondere Schwierigkeit durch die nicht besonders 
widerstandsfähige Zellauskleidung weiterschreitet. Hat die Entzündung 
den Knochen ergriffen, so dürfen wir annehmen, daß sie gerade in solchen 
Fällen einen günstigen Boden findet, da der in seiner Pneumatisation 
leicht gehemmte Warzenfortsatz relativ reich an Markräumen ist. Der 
histologische Bau der Zellauskleidung kann natürlich für die Ausbreitung 
der Entzündung nur insofern von Bedeutung sein, als er dem Fort- 
schreiten des Prozesses vom Zell-Lumen her in die Tiefe einen mehr 
oder weniger starken Widerstand entgegensetzen kann. Wenn aber die 
Zellauskleidung erst sekundär, gewissermaßen von rückwärts her ergriffen 
wird, indem der entzündliche Prozeß von den Markräumen in die War- 
zenzellen einbricht, kann der histologische Charakter der Zellauskleidung 
als ein der Entzündung Widerstand gebietender Faktor keine Be- 
deutung haben. 

Der absolut sklerotische Warzenfortsatz ist arm an Markräumen 
und deshalb arm an Gefäßen. Es fehlt hier somit der eigentliche Angriffs- 
punkt des entzündlichen Reizes, ebenso aber auch die Möglichkeit 
ausgedehnter Reaktion von Seiten des ergriffenen Gewebes. Dies führt 
einerseits dazu, daß der sklerotische Warzenfortsatz relativ selten an 
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Mastoiditis erkrankt. Andererseits aber kann auf den auch im skle- 
rotischen Warzenfortsatz vorhandenen Gefäßbahnen und kleinen 
Markräumen die Entzündung ungelemmt weiterschreiten und schließ- 
lich an das Endokranium gelangen, ohne daß eine genügende Reaktion 
im Sinne der Abwehr möglich wäre. Neben der von Wittmaack beschrie- 
benen Art des Zustandekommens von endokraniellen Komplikationen 
beim sklerotischen Warzenfortsatz auf Grund von Gefäßverbindungen 
zwischen Dura und submukösem hyperplastischen Gewebe haben wir 
hier noch eine zweite Erklärung, wie gerade beim sklerotischen Warzen- 
fortsatz endokranielle Erkrankungen ohne Kontaktinfektion entstehen 
können. 

Auch beim pneumatisierten Warzenfortsatz kommen endokranielle 
Komplikationen nicht nur da vor, wo der Prozeß durch weitgehende 
Knochenzerstörung unmittelbar an den Schädelinhalt heranreicht, 
sondern auch in solchen Fällen, wo von Anfang an der Knochenanbau 
ganz im Vordergrunde stand, während die Knochenresorption keine 
wesentliche Rolle spielte. Es kann in solchen Fällen schwierig sein, 
die rechtzeitige Indikation zur Operation zu stellen, da auch das Röntgen- 
bild hier woll eine allgemeine Trübung und Verwaschung der Zellgrenzen, 
‚nirgends aber eine Auflösung derselben anzeigen wird. Nurein Abwägen 
aller in Betracht kommenden Faktoren kann uns hier die richtige und 
rechtzeitige Entscheidung finden lassen. 

Pathologisch ist die Mastoiditis folgendermaßen zu definieren: 
wir sehen ossifizierende wie rarefizierende Vorgänge am Knochen, 
also eine Östitis; wir beobachten endzündliche Veränderungen am 
Endost wie am Periost und endlich Beteiligung der Markräume mit 
Umwandlung des Fettmarkes in Fasermark. Wir definieren also die 
Mastoiditis als eine Osteo-Endost-Periostitis mit Osteomyeltis fibrosa. 

Schließlich möchte ich bemerken, daß die Veränderungen bei der 
Mastoiditis nicht durchwegs als spezifisch zu betrachten sind, sondern 
daß wir ähnliche Vorgänge auch bei anderen Prozessen finden. So sah 
ich beieinem Carcinom, das den Warzenfortsatz mitergriffen hatte, unter 
anderem ausgedehnte, durch Osteoblasten bedingte Knochenneubildung, 
genau so, wie wir sie bei der Mastoiditis beobachten können. Auch dort 
ist die Knochenneubildung wie bei der Mastoiditis zum Teil als ein durch 
den Reiz ausgelöster, rein reaktiver Vorgang, zum anderen Teil als Ab- 
wehr-, Wiederersatz- und Heilungsvorgang aufzufassen. 


„Die Arbeit ist inzwischen in Passow und Schaefer's Beiträgen Band 24, 
Heft 1—3 erschienen“. 
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19. Herr Steurer-Tübingen: Anatomische Studien über den Aufbau 
der Mittelohrschleimhaut und deren Beziehungen zur Zellbildung des 
Warzenfortsatzes. ` 

Bei seinen Studien über die normale und die pathologische Pneu- 
matisation des Schläfenbeines hat Wittmaack bekanntlich als eines der 
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Abb. 1. Schnitt durch die Paukenhöhle bei einem Fall von vollkommen normaler Pneumati- 
sation und normaler mukös-periostaler Schleimhautauskleidung des Mittelohres. 
a = Trommelfell. b = runde Fensternische. c = ovale Fensternische.e Man sieht am Teg- 
men tympani die ausgedehnte Zellbildung. 


Hauptergebnisse enge Beziehungen zwischen dem anatomischen 
Aufbau der Mittelohrschleimhaut und dem Pneumatisationszustand 
des Warzenfortsatzes festgestellt. Es würde mich zu weit führen, auf 
Einzelheiten seiner Befunde hier näher einzugehen, doch möchte ich in 
aller Kürze die wesentlichen Punkte in Erinnerung bringen: Nach 
Wittmaack ist die Entwicklung eines ausgedehnten Zellsystems im 
Warzenfortsatz abhängig von einer ungestörten Rückbildung des die 
Paukenhöhle in der Embryonalzeit ausfüllenden myxomatösen Füll- 
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gewebes zu einer dünnen, mukös-periostalen Auskleidung der Mittel- 
ohrräume. Das vollständige Fehlen der Pneumatisation und die mangel- 
hafte Zellbildung im Processus mastoideus ist nach der Wittmaackschen 
Pneumatisationslehre immer verbunden mit Veränderungen im histo- 


Abb.2. Zeigt einen Schnitt durch den Warzenfortsatz desselben Falles, von dem Abb. 1 stammt. 
Man sieht die ausgedehnte,. vollkommen normale Zellbildung. 


während des Pneumatisationsvorgangs im Warzenfortsatz ausbilden. 
Diese Abweichungen im Bau der Mittelohrschleimhaut von dem von 
Wittmaack als normal angesehenen Typus der mukös-periostalen Aus- 
kleidung des Mittelohres können einmal dadurch zustande kommen, 
daß sich nach der Geburt eine leichte Säuglingsotitis ausbildet, dies 
führt zur Bildung einer hyperplastischen Schleimhaut. Oder aber es 
trifft die zunächst normal rückgebildete Mittelohrschleimhaut im 
Verlauf der Zellentwicklung im Warzenfortsatz ein akut-exsudativer 
Entzündungsprozeß, das Resultat davon ist eine atrophisch-fibröse 
Schrumpfung der Schleimhaut. 
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Die dritte Möglichkeit für die Entstehung von Abweichungen im 
Bau ist endlich die, daß eine ursprünglich hyperplastische Mittelohr- 
schleimhaut von einer akut-exsudativen Entzündung befallen wird. 
Nach Abklingen des Entzündungsprozesses bleibt dann eine hyper- 
plastisch-fibröse Schleimhaut zurück. 

Gegen die Ergebnisse der Wittimaackschen Studien über die Pneu- 
matisation des Warzenfortsatzes sind gelegentlich zwar Einwände er- 
hoben worden, umfassendere Nachprüfungen wurden aber seit ihrer 
Bekanntgabe vor 13 Jahren nicht veröffentlicht. 


Abb.8. Zeigt das Röntgenbild des in Abb. 1 u. 2 dargestellten Falles von normaler Pneumatisation 
a = äußerer Gehörgang. 


Ich habe nun damit begonnen, an einem großen Material — es 
sind z. Z. insgesamt 330 Schläfenbeine in Verarbeitung — die Frage 
nachzuprüfen, ob zwischen Mittelohrschleimhaut und Pneumatisations- 
zustand des Warzenfortsatzes tatsächlich so enge Beziehungen vorhanden 
sind, wie sie Wittmaack annimmt. Die Schläfenbeine stammen von 
Patienten, welche anamnestisch nicht an einer Mittelohrentzündung 
erkrankt waren. An diesen Schläfenbeinen wurde zunächst der Trommel- 
fellbefund erhoben, um festzustellen, ob irgendwelche Anzeichen einer 
durchgemachten Mittelohrentzündung vorhanden sind. Daraufhin 
wurde das Strukturbild des Wearzenfortsatzes röntgenologisch fest- 
gestellt. Nach der Entkalkung wurden die Schläfenbeine in der üblichen 
Weise in Serienschnitte zerlegt. 

Über das Ergebnis der Untersuchungen an der l. Serie von 100 
Schläfenbeinen möchte ich heute berichten. 
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Dabei möchte ich betonen, daß ich es absichtlich vermeide, auf irgend- 
welche klinischen Fragen einzugehen, mein Bericht beschränkt sich viel- 
mehr nur auf die Frage: Was ergibt ein objektiver Vergleich der Befunde an der 
Mittelohrschleimhauti mit dem Pneumatisationszustand des Warzenforisatzes? 


Abb. 4. Schnitt durch die Paukenhöble bei einem Fall von vollständigem Fehlen der Zell- 
bildung im Warzenfortsatz. . 
Man sieht bei a = dicke, hyperplastische Schleimhautpolster im Recessus epitympanicus. Bei 
b = stark verdicktes Trommelfell. Bei e = die mit hyperplastischer Schleimhaut fast voll- 
kommen ausgefüllte runde Fensternische, 


Gehen wir zunächst auf die anatomischen Bilder ein, welche die 
nicht entzündlich erkrankte Mittelohrschleimhaut bietet, so ist fest- 
zustellen, daß sie in ihrem histologischen Aufbau deutliche individuelle 
Unterschiede erkennen läßt, und doch kehren in der Hauptsache 
4 Typen immer wieder: Einmal eine dünne, mukösperiostale, aus nur 
wenigen Zellagen bestehende, mit einer flachen Epithelschicht bedeckte 
Auskleidung des Mittelohres (Demonstration). 
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Der zweite Haupttyp ist die Schleimhaut-Hyperplasie, die besonders 
ausgeprägt in den Buchten und Nischen der Mittelohrräume sich findet 
und hier häufig in dicken Polstern, Brücken und Segeln anzutreffen 
ist (Demonstration). Der dritte Typus ist der Typ der fibrösen Schleim- 
haut. Im Gegensatz zur normalen Schleimhaut zeigt diese einen Aufbau 


oe, 


Abb.5. Schnitt durch die Paukenhöhle desselben Falles, von dem Abb. 4 stammt. 
a = Hammerkopf. b = Amboßschenkel. d = Trommaelfell. Bei e = dicke, mit cystischen 
Hohlräumen durchsetzte, hyperplastische Gewebspolster in der ovalen Fensternische. 


aus fibrillärem, wenig zellreichem Bindegewebe mit reichlich elastischen 
Fasern (Demonstration). Der Typus der hyperplastischen und der 
fibrösen Schleimhaut tritt häufig kombiniert auf, in der Weise, daß 
man in den oberflächlichen Schichten der dicken Schleimhaut lockeres, 
mehr oder weniger zellreiches, mit cystenartigen Hohlräumen durch- 
setztes Gewebe findet, während die tieferen Schichten aus dicht an- 
geordneten, fibrösen, zellarmen Bindegewebslagen bestehen (Demon- 
stration). 
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Wie verhält sich nun zu diesen verschiedenen Typen der Mittelohr- 
schleimhaut ‚die Pneumatisation ? 

Unter den 100 zur Untersuchung gekommenen Fällen fand sich 
5lmal eine gute (normale bis annähernd normale) Pneumatisation. 
Bei 47 von diesen 51 Fällen fand sich im Mittelohr eine Schleimhaut, 
die in ihrem histologischen Bau der oben als Typus I beschriebenen 
mukös-periostalen Schleimhautauskleidung vollkommen — entspricht 
(Demonstration von histologischen Schnitten durch Paukenhöhle und 
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Abb.6. Zeigt einen Schnitt durch den Warzen- Abb. 7. Zeigt das Röntgenbild des in Abb. 4, 


fortsatz desselben Falles, von dem die Abb.4 5 und 6 dargestellten Falles von voll- 
und 5 stammen. ständigem Fehlen der Pneumatisation. 

Man sieht nur das Antrum angelegt, sonst a = äußerer Gehörgang. b = kompakter 

fehlt jegliche Zellbildung im Wearzenfortsatz. Warzenfortsatz. = Sinus sigmoideus. 


Warzenfortsatz und der dazugehörigen Röntgenbilder von gut pneu- 
matisierten Fällen). 

Bei 4 von den Fällen mit guter Pneumatisation fanden sich Ab- 
weichungen von dem mukös-periostalen Typ der Schleimhaut und zwar 
2mal leichtere und 2mal stärkere. Bei einem dieser beiden letzten 
Fälle zeigte sich in der runden Fensternische ein ziemlich dickes Gewebs- 
polster, bei dem anderen eine fibröse Schleimhaut. 

Ein vollständiges oder fast vollständiges Fehlen der Zellbildung 
im Processus mastoideus fand sich unter den 100 Fällen 16mal, und 
zwar bestanden die Warzenfortsätze entweder ganz aus kompaktem 
Knochen, oder sie zeigten einen gemischt-kompakt-spongiösen Bau. 
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Unter diesen 16 Beobachtungen ließ sich 9mal ein stark hyper- 
plastischerr Aufbau der Paukenschleimhaut feststellen. Typische 
fibröse bzw. hyperplastisch-fibröse Veränderungen der Schleimhaut 
fanden sich bei 6 Fällen der Gruppe der kompakten bzw. kompakt- 
spongiösen Warzenfortsätze. Nur geringe Veränderungen der Schleim- 
haut waren nur bei einem einzigen Fall von kompaktem Warzenfortsatz 


N 
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Abb.8. Zeigt einen Schnitt durch die runde Fensternische bei einem Fall von hochgradiger 
Reduzierung des Warzenfortsatzes. 
Man sieht die runde Fensternische mit dicken, hyperplastischen Gewebspolstern nahezu ganz 
ausgefüllt. 


vorhanden (Demonstration von histologischen Schnitten durch Pauken- 
höhle und Warzenfortsatz und der dazugehörigen Röntgenbilder bei 
kompaktem Warzenfortsatz). 

Zwischen diesen beiden Gruppen der gut pneumatisierten und der 
gar nicht pneumatisierten liegt die Gruppe der schlecht pneumatisierten 
Warzenfortsätze. Es läßt sich bei ihr sowohl in der Art der Anordnung 
der Zellen, als auch in der Ausdehnung des Zellnetzes eine außerordent- 
liche Mannigfaltigkeit feststellen. Man findet hier Warzenfortsätze, 
die zwar eine verhältnismäßig ausgedehnte Pneumatisation, aber nur 
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kleine Zellen mit dicken Zwischenwänden zeigen. Bei anderen findet 
sich in der Umgebung des Antrums ein mehr oder weniger ausgedehntes 
Zellnetz mit verhältnismäßig dünnen Zellwänden, die Zellbildung 
im ganzen ist aber reduziert, und es zeigt sich gegen den übrigen, aus 
spongiösem Knochen bestehenden Teil des Warzenfortsatzes eine scharfe 


Abb.9. Zeigt einen Schnitt durch die Paukenhöhle bei einem Fall von hochgradiger Redu- 
zierung der Pneumatisation. Die Schleimhautauskleidung zeigt den Charakter der hyperplastisch. 
fibrösen Schleimhaut. 

a = Trommeltell. b = Cystisch durchsetzte, hyperplastische Gewebspolster in der runden 
Fensternische. 


Abgrenzung des Zellnetzes. Wieder bei anderen sieht man nur in dem 
oberen Teil des Processus mastoideus eine Zellbildung und die Spitze 
des Warzenfortsatzes ist kompakt bzw. spongiös, oder umgekehrt: in 
der Antrumgegend findet sich kompakter Knochen, und es besteht 
nur eine isolierte Zellbildung in der Spitze des Processus mastoideus. 

Bei 29 von diesen 33 Fällen mit schlechter Pneumatisation fanden 
sich nun ausgesprochene Abweichungen des Aufbaus der Mittelohr- 
schleimhaut vom Typus der mukös-periostalen Schleimhautauskleidung 
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der Paukenhöhle, und zwar 19mal eine deutliche Schleimhauthyper- 
plasie und 10mal fibröse bzw. hyperplastisch-fibröse Veränderungen. 
(Demonstration von histologischen Schnitten durch Paukenhöhle und 
Warzenfortsatz und der dazugehörigen Röntgenbilder bei schlecht 
pneumatisierten Fällen). 

Bei 4 Fällen ergab sich ein Mißverhältnis zwischen den Schleimhaut- 
. verhältnissen des Mittelohrs und dem Pneumatisationszustand des 
Warzenfortsatzes, insofern, als die Abweichungen des Schleimhaut- 


Abb. 10. Zeigt einen Schnitt durch den Warzen- Abb. 11. Zeigt das Röntgenbild des in 

fortsatz desselben Falles, von dem Abb. 9 Abb. 9 u. 10 dargestellten Falles von hoch- 

stammt. Man sieht die hochgradige Reduzie- gradiger Reduzierung der Pneumatisation. 

rung der Zellbildung. Die Zellwände sind dick, a = Äußerer Gehörgang. b = Warzen- 
an der Spitze spongiöser Knochen. fortsatz. c = Sinus sigmoideus. 


aufbaues der Paukenschleimhaut vom normalen Typus im Vergleich zu 
dem Hemmungsgrad der Pneumatisation verhältnismäßig gering waren. 

Zusammenfassend läßt sich sagen: 

Die Untersuchungen, über die berichtet wurde, stellen einen Teil 
einer größer angelegten Prüfung der Frage dar, ob zwischen dem Pneu- 
matisationszustand des Warzenfortsatzes und der Schleimhaut des 
Mittelohres Beziehungen bestehen, die auf eine direkte Abhängigkeit 
der Zellenentwicklung im Warzenfortsatz vom Zustand der Mittelohr- 
schleimhaut schließen lassen. Sie führten zu dem Ergebnis, daß in 
91% der von uns untersuchten Fälle die Witlmaackschen Feststellungen 
bestätigt wurden, bei 7% der Fälle ergab sich ein leichtes und bei 2% 
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der Fälle ein starkes Mißverhältnis zwischen Aufbau der Mittelohr- 
schleimhaut und Pneumatisationszustand des Warzenfortsatzes. 

Sollten die weiteren Untersuchungen an den z. Zt. in Verarbeitung 
befindlichen übrigen 230 Schläfenbeinserien dasselbe Ergebnis haben 
wie die Untersuchung der 1. Serie, so kann gesagt werden, daß derartige 
Beziehungen tatsächlich bestehen. | 

Es erhebt sich zum Schluß noch die Frage, ob bei dem einen oder 
anderen der Fälle die Veränderungen in der Mittelohrschleimhaut 
und die mangelhafte Zellbildung im Warzenfortsatz durch eine im spä- 
teren Leben durchgemachte Mittelohrentzündung verursacht sein könnte, 
so daß es sich also bei der mangelhaften Zellbildung oder der Sklero- 
sierung des Warzenfortsatzes nicht um eine Entwicklungshemmung, 
sondern um eine sekundäre Verknöcherung eines ursprünglich pneumati- 
sierten Processus mastoidus handeln würde. Dazu möchte ich jedoch 
bemerken, daß wir, wie erwähnt, mit allen uns zu Gebote stehenden 
Methoden bestrebt waren, für unsere Studien nur solche Fälle aus- 
zulesen, bei denen wir nach Anamnese und Befund annehmen konnten, 
daß sie im späteren Leben keine Mittelohrentzündung durchgemacht 
haben. Wir waren uns dabei klar darüber, daß auf die anamnestischen 
Angaben kein sicherer Verlaß ist, und daß wir uns vielleicht in einzelnen 
Fällen täuschen konnten. Diese Möglichkeit der Täuschung wird aber 
bei der Gesamtbeurteilung um so geringer ins Gewicht fallen, je größer 
die Zahl der untersuchten Fälle ist. Wir waren deshalb bestrebt, unsere 
Untersuchungen von Anfang an auf eine breite Basis zu stellen, von 
der Überlegung ausgehend, daß bei großem Material etwaige Fehler am 
ehesten ausgeschaltet werden. 


Aussprache zu Vortrag Nr. 16—19. 


Herr Krainz. Zum Vortrag des Herrn Steurer möchte ich bemerken, daß ich 
im Verfolg der. Nachprüfung von Wiitmaacks Ansicht der Pneumatisationshem- 
mung sowie durch den Vergleich mit den Kondensierungsvorgängen bei der Ma- 
stoiditis feststellen konnte, daß es unzweifelhaft auch eine sekundäre Sklerosierung 
des Warzenteiles auf Grund späterer endostitischer Erkrankungen gibt. 

Herrn Beck will ich sagen, daß die alterative Phase der Entzündung bei der 
Mastoiditis natürlich auf ihre Auswirkung auf die Knochenstruktur bezogen ist. 
Es ist eben nur eine andere Phase, nicht eine andere Form der Entzündung. Unser 
untersuchtes Material ergab nicht eine größere, sondern eine schwerere Beteiligung 
der leicht gehemmten Pneumatisationsformen, deren Grund ich nicht allein in der 
größeren Zahl der Markräume an sich — die eher eine bessere Entlastung und 
Verteilung der entzündlichen Druckangriffe ermöglichen — sondern in dem Miß- 
verhältnis zwischen spärlichem Gefäßverlauf, unregelmäßiger Knochenstruktur 
und Anzahl der pneumatischen Räume ersehe, welche Momente komplizierend 
auf den Ablauf der endostitischen Erkrankung einwirken. 


Herr Alexander. Es ist mir nicht klar, in welcher Weise die Untersuchungen 
von Brock und Steurer eine Stütze der ausgezeichneten Lehre Wittmaacks von 
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der Pneumatisation des Schläfenbeines bilden sollen. Brock hat von osteosklero- 
tischem Warzenfortsatz gesprochen, aber im Röntgenbild nur diploetische und 
pneumatische gezeigt. Die 4 Schleimhauttypen Steurers scheinen mir auch als 
Varietäten innerhalb eines und desselben Falles auffindbar, wenn man den Bau 
der Schleimhaut von den verschiedensten Stellen des Mittelohres miteinander 
vergleicht. Die Trommelhöhlenschleimhautbefunde, die demonstriert worden 
sind, erscheinen mir mit Sicherheit als pathologische Veränderungen und nicht 
als Ausdruck der gestörten normalen Rückbildung der Mittelohrschleimhaut. 
Herr Steurer hat wohl selbst gesagt, daß er auf die Klinik seiner Fälle nicht Rück- 
sicht genommen hat, ich glaube aber, daß Abnormitäten der Trommelhöhlen- 
schleimhaut nur dann (und auch da noch mit größter Vorsicht) als Varietäten 
oder Hemmungsbildung gedeutet werden dürfen, wenn intra vitam durch die 
Funktionsprüfung das Ohr als normal erwiesen worden ist. 


Herr Blohmke. Blutbild und Röntgenaufnahme bei Mastoiditis sind gewiß 
sehr wichtige diagnostische Hilfsmittel, wenngleich die letztere, vorläufig wenig- 
stens, klinischen Instituten vorbehalten sein wird. Das Blutbild ist aber von 
keinem absolut eindeutigen Werte, so daß daraufhin allein eine operative Indika- 
tion zur Operation nicht gestellt werden kann. Es gibt scheinbar sogar Fälle 
von fieberhafter Sinusthrombose mit negativem Blutbildbefund. 


Herr Wittmaack fordert Herrn Alexander auf, sein Angebot, an einem und 
demselben Schläfenbein die von uns aufgestellten 4 Schleimhauttypen demon- 
strieren zu können, wirklich zu erfüllen. Er hält auf Grund seiner Erfahrungen 
es für durchaus ausgeschlossen, daß ihm dies gelingen wird und kann daher, ehe 
diese Demonstration nicht erfolgt ist, den auf diese Behauptung gestützten Dis- 
kussionsbemerkungen keine Bedeutung beimessen. 


Herr Voß. Ich habe im Hinblick auf die Vorträge von Herrn Brock und 
Steurer einmal unser röntgenologisches Material durch meinen Assistenten Herrn 
Dr. Richter zusammenstellen lassen. Die Nachprüfung von 1320 untersuchten 
Fällen, unter denen sich 557 chronische Otitiden befanden, ergab folgendes: 

1. Ohrgesunde und -kranke zusammengenommen zeigten in 30%, Pneumati- 
sationshemmung der Warzenfortsätze. 

2. Annähernd das gleiche Verhalten in der Verteilung der Pneumatisations- 
hemmung ergab sich bei beiden Geschlechtern in verschiedenen Lebensjahren. 

3. Bei 557 an chronischer Otitis erkrankten Fällen fand sich in 59%, Pneuma- 
tisationshemmung. 

4. Bei chronischer Otitis bis zum 5. Lebensjahr ist die Pneumatisationshem- 
mung meist einseitig; danach findet eine Zunahme der Zahl der doppelseitigen 
Hemmungsfälle bis zu einer Höhe von 56%, nach dem 60. Lebensjahr statt. 

5. Bei klinisch einseitiger chronischer Otitis ist durchschnittlich in 85%, eine 
einseitige, in 15%, aber eine doppelseitige Pneumatisationshemmung vorhanden. 

6. Bei der epitympanalen Form der chronischen Otitis ist durchschnittlich 
in 64%, bei der mesotympanalen Form in 35%, eine Pneumatisationshemmung 
vorhanden. 


Herr Kobrak. Blohmkes Fall ist praktisch außerordentlich wichtig; er warnt 
vor Überschätzung der Laboratoriumsuntersuchung. Wenn man auf Labora- 
toriumsergebnisse versuchen will, Prognosen zu stellen, so muß man alle Möglich- 
keiten der Laboratoriumsuntersuchung erschöpfen, also neben Blutbild auch 
bakteriologische Blutuntersuchung. Mißverhältnis zwischen Bakterienreichtum 
des Blutes und Mangel an Blutreaktion dürfte die Prognose trüben. 


Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 15 (Kongreßbericht II. Teil). 18 
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Herr O. Hirsch. Ich wundere mich, daß die Otologen die Frage der Pneu- 
matisation des Warzenfortsatzes im eigenen Wirkungskreis zu lösen sich bemühen 
und auf die ausgezeichneten anatomischen Arbeiten nicht genügend zurückgreifen. 
Weidenreich hat die pneumatischen Räume als tote Räume erklärt, die dort auf- 
treten, wo der Knochen nicht belastet ist, und wo diese toten Räume Gelegenheit 
haben, mit luftführenden Höhlen in Verbindung zu treten. 


Herr Hesse (Schlußwort) weist nochmals darauf hin, daß das Blut- 
bild lediglich als Hilfsmittel zusammen mit den übrigen Symptomen zu ver- 
wenden ist. Wenn in dem von Herrn Blohmke erwähnten Falle von Sinusthrombose 
keine Veränderung des Blutbildes vorhanden war, so ist wohl in solchen Fällen 
ein nicht vereiterter oder bereits in Organisation begriffener Thrombus anzu- 
nehmen, wo eben eine Allgemeininfektion noch nicht eingetreten oder bereits 
wieder überwunden ist. In den von mir beobachteten Fällen von Sinusthrombose 
waren immer weitgehende Veränderungen in dem im Vortrage erwähnten Sinne 
vorhanden. 


Herr Brock (Schlußwort) verzichtet. 
Herr Beck-München (Schlußwort) verzichtet. 


Herr Steurer (Schlußwort). Zu dem Vortrag von Herrn Brock möchte ich 
zunächst bemerken: Es ist erfreulich, feststellen zu können, daß die Röntgenologie 
des Warzenfortsatzes sich allmählich auch an anderen Kliniken Eingang ver- 
schafft und daß immer mehr erkannt wird, von welch großem Nutzen das Röntgen- 
bild bei der Diagnostik und der Prognosestellung der akuten und chronischen 
Mittelohreiterungen ist. Man begegnet vielfach dem Einwand, daß der Röntgeno- 
logie des Warzenfortsatzes keine große Bedeutung zukäme, weil sie für den Prak- 
tiker doch nicht in Betracht käme. Demgegenüber möchte ich betonen, daß für 
die gewöhnlichen Warzenfortsatzaufnahmen gar keine so große Apparatur not- 
wendig ist. Wir arbeiten zur Zeit in der Tübinger Klinik mit einem kleinen Hoch- 
frequenz-Röntgenapparat der Firma C. Erbe-Tübingen. Der Apparat nimmt 
nicht viel mehr Raum in Anspruch als ein Pantostat und es lassen sich damit 
recht gute Röntgenbilder herstellen. Was die Frage des Strukturbildes des Warzen- 
fortsatzes anbetrifft, das wir bei Cholesteatomen antreffen, so kann ich die Fest- 
stellungen des Herrn Brock auf Grund unseres Tübinger Materials vollkommen 
bestätigen. Unter den etwa 400 Cholesteatomfällen, die wir an der Tübinger Klinik 
in den letzten 3 Jahren hatten, seitdem wir systematisch alle akuten und chro- 
nischen Mittelohreiterungen röntgen, fand sich nur ein einziges Mal ein verhältnis- 
mäßig gut pneumatisierter Warzenfortsatz. Alle anderen Fälle zeigten ein voll- 
ständiges oder fast vollständiges Fehlen der Zellbildung im Proc. mastoideus. 

Herr Krainz ist bekanntlich auf Grund seiner Untersuchungen zu einer Ab- 
lehnung der Wititmaackschen Pneumatisationslehre gekommen. Herr Krainz 
glaubt, daß die Pneumatisierung des Warzenfortsatzes einmal durch den im Mittel- 
ohr herrschenden Luftdruck (Binnendruck) und weiter durch den Zug des Musculus 
sternocleidomastoideus bewerkstelligt werde. Er hat also zur Erklärung des 
Pneumatisationsvorganges 2 früher schon von Freer u.a. angegebene Theorien 
kombiniert. Der Mittelohrschleimhaut selbst mißt er im postfötalen Leben keine 
wesentliche Rolle bei dem Pneumatisationsvorgang bei. Demgegenüber haben 
unsere Untersuchungen mit großer Deutlichkeit gezeigt, daß tatsächlich zwischen. 
dem anatomischen Aufbau der Mittelohrschleimhaut und dem Pneumatisations- 
zustand des Warzenfortsatzes enge Beziehungen vorhanden sind. 

Herrn Alexander möchte ich erwidern, daß seine Ansicht, ich hätte es mir bei 
der Auswahl der Fälle leicht gemacht, nicht den Tatsachen entspricht, im Gegen- 
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teil, wir sind bei der Auswahl der zu den Untersuchungen verwendeten Fälle sehr 
vorsichtig gewesen und haben nur solche Fälle herangezogen, bei denen mit großer 
Wahrscheinlichkeit angenommen werden konnte, daß sie im späteren Leben keine 
Mittelohrentzündung durchgemacht haben. Zu dem Einwand Alexanders, daß es 
sich bei den zur Untersuchung gekommenen Fällen nicht um lauter gesunde 
Warzenfortsätze handeln könne, sondern daß auch kranke Warzenfortsätze dar- 
unter seien, weil sicher manche der Patienten eine Schwerhörigkeit infolge eines 
Adhäsivprozesses gehabt hätten, möchte ich bemerken, daß selbstverständlich 
Schwerhörige unter den Patienten gewesen sein können (eine Hörprüfung konnte 
leider nicht bei allen Fällen gemacht werden). Daß der bei diesen Fällen vorhandene 
Befund im Warzenfortsatz sekundär durch den Adhäsivprozeß hervorgerufen 
wurde, ist aber nicht anzunehmen, denn wir finden doch in einer großen Zahl 
von Fällen mit normalem Gehör ebenfalls mangelhafte Zellbildung im Warzen- 
fortsatz oder vollständiges Fehlen derselben. Es geht also nicht an, die gezeigten 
Warzenfortsätze als krank zu bezeichnen, sondern es handelt sich bei ihnen um 
Pneumatisationshemmungen. 


20. Herr Neumann-Wien: Indikation und Technik der Frühoperation 
der akuten Mastoiditis. 


Die Frage der Indikation und Technik der operativen Eröffnung 
des Warzenfortsatzes könnte als nichtzeitgemäß erscheinen, da doch 
eine seit einem halben Jahrhundert bestehende operative Ära sie end- 
gültig gelöst haben dürfte. Gewiß lassen sich wenigstens theoretisch 
allgemeine Richtlinien ziehen und nach all dem, was wir in den Fachzeit- 
schriften veröffentlicht finden, soll es gar keine Schwierigkeit machen, 
den Zeitpunkt zur Operation des Warzenfortsatzes richtig zu wählen. 
Aber am Krankenbette ist die Frage nicht immer so einfach zu lösen 
und wenn ich an die Selbstbeobachtung eines jeden von Ihnen appelliere, 
so werden Sie mir zugeben, daß in so manchem Falle die Indikations- 
stellung zu einer gerechtfertigten Operation sich nicht so einfach ge- 
staltet. Gewöhnlich vergißt man die bangen Zweifel, das Hin- und 
Herüberlegen vor der Operation und erinnert sich nur des Erfolges 
oder des Mißerfolges. Es besteht auch kein Zweifel darüber, daß in 
manchem Einzelfall der Operateur bei der Indikationsstellung sich 
in einem psychischen Ausnahmezustande befindet, wenn der Fall durch 
anderweitige Umstände kompliziert ist, sei es durch gleichzeitige Er- 
krankung eines anderen Organs, sei es durch äußere Umstände familiärer 
Natur, sei es durch die besondere eigenartige Stellung des Kranken 
selbst. 

Der Zweck einer richtigen Indikationsstellung ist bekanntlich der, 
die Operation in einem richtigen Zeitpunkt vorzunehmen, wo einer- 
seits der Krankheitsprozeß noch nicht auf dem Wege der Komplikation 
ist, andererseits sich aber im Wearzenfortsatz so weit entwickelt und 
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abgegrenzt hat, daß eine Spontanheilung nicht wahrscheinlich ist und 
die Operation von einem unkomplizierten und glatten und womöglich 
raschen Heilungsverlauf gefolgt wird. Ausschlaggebend für unseren 
Entschluß aber wird immer die Entscheidung sein, ob der geplante 
Eingriff weniger gefährlich ist, als die ihn veranlassende Erkrankung 
und gerade bei der Eröffnung des Warzenfortsatzes scheint dies zu- 
zutreffen, da doch die Operation als so gut wie ungefährlich bezeichnet 
werden kann. 

Eine Verschiebung der Indikationsbreite ist nicht nur in der Otologie, 
sondern in jedem operativen Fache dann gerechtfertigt, wenn ana- 
tomische, pathologisch-anatomische, oder klinische Erfahrungen eine 
solche Änderung unserer Ansicht rechfertigen. Die Mehrzahl der Oto- 
logen ist bezüglich der Indikation zur Eröffnung des Warzenfortsatzes 
bei akuter Mittelohrentzündung so gut wie einer Ansicht, die man 
dahin zusammenfassen könnte, daß man sie als absolute und relative 
bezeichnet. Unter absoluter Indikation verstehen wir alle Symptome 
einer akuten Mittelohrentzündung, die das Vorhandensein einer krani- 
ellen Komplikation oder das Werden einer solchen anzeigen. Wir be- 
zeichnen dieselben als absolute deshalb, weil diese Zeichen unter allen 
Bedingungen und unabhängig von dem Alter der sie veranlassenden 
Mittelohrerkrankung die Eröffnung des Warzenfortsatzes fordern. 

Die Frage, handelt es sich in diesem Falle um eine Frühmastoiditis 
oder nicht, ist daher gleichgiltig. Ganz anders aber gestaltet sich unser 
Entschluß, wenn wir nur eine relative Indikation haben; darunter 
verstehen wir Symptome, deren klinische Dignität vom Alter der Mittel- 
ohrerkrankung gegeben ist. Spontanschmerz, Druckschmerzhaftigkeit 
des Warzenfortsatzes, profuse Sekretion aus dem Gehörgang, Senkung 
der Gehörgangswand, zitzenförmige Elevationen, Vorwölbung des 
Trommelfelles und Temperatur zwingen uns, dem klinischen Bilde ein 
anderes pathologisch-anatomisches Substrat zu unterlegen, wenn diese 
Symptome im Anfang einer Otitis, also in den ersten Tagen auftreten. 
Wir verknüpfen mit demselben klinischen Bilde eine andere Vorstellung 
über den pathologisch-anatomischen Prozeß, wenn es sich in einem 
späteren Zeitpunkt entwickelt. Maßgebend für unser Handeln kann 
jedoch nur der Vorgang im Warzenfortsatz selbst sein und seine mög- 
liche Auswirkung auf den Gesamtorganismus und nicht das Alter der 
Erkrankung; Alter des Patienten, seine Konstitution, die Ätiologie 
der Mittelohrentzündung beeinflussen diesen Vorgang im Warzen- 
fortsatze nicht weniger, als der anatomische Bau. Es soll nicht ge- 
leugnet werden, daß der anatomische Bau des Warzenfortsatzes maß- 
gebend ist für das Zustandekommen einer Mastoiditis überhaupt. Aber 
Virulenz und Resistenz sind mitbestimmend nicht nur bei der Ent- 
stehung, sondern auch beim Verlauf dieser Erkrankung. Wenn auch 
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ein sicherer Nachweis nach dieser Richtung hin bisher noch nicht ge- 
lungen ist, so spriclıt doch die klinische Erfahrung dafür, und ich brauche 
nur an den verschiedenartigen Verlauf der Mittelohrentzündung bei 
Scharlach und Masern einerseits und den Erkältungserkrankungen 
andererseits hinzuweisen, ebenso auf den ganz verschiedenen Charakter 
der Otitis bei verschiedenen Epidemien. Da die Mehrzahl der klinischen 
Symptome sowohl im Beginne der akuten Otitis als auch im spä- 
teren Verlauf auftreten können, so beweist das nur, daß zu ihrem Zu- 
standekommen nicht unbedingt irreparable Knochenzerstörungen not- 
wendig sind, sondern eine Entzündung der Zellauskleidung genügt, 
also eine sog. Mastoiditis, wie wir das in den ersten Tagen der Erkrankung 
anzunehmen geneigt sind und in dieser Annahme durch ihre vollständige 
Rückbildungsfähigkeit auch bestärkt werden. 

Treten hingegen dieselben Symptome in einem späteren Zeitpunkte 
der Otitis auf, so verknüpfen wir mit ihrer Entwicklung auch die Vor- 
stellung eines mehr oder weniger tief greifenden Knochenprozesses, 
also einer Osteitis. Und so glaube ich für die Warzenfortsatzerkrankung 
in den ersten Tagen den Namen ‚‚Mastoiditis‘‘, für die im späteren Ver- 
laufe sich entwickelnde Erkrankung den Namen ,,Osteitis‘“ des Warzen- 
fortsatzes vorschlagen zu können. | 

Auch die Ergebnisse der pathologisch-histologischen Untersuchung 
berechtigen zu dieser Unterscheidung, umsomehr, da die rein kalen- 
darische Trennung in Früh- und Spätmastoiditis nicht verläßlich genug 
ist und gerade die Möglichkeit der Spontanheilung unser Handeln be- 
einflussen wird. Haben wir es mit einer absoluten Indikation zu tun, 
so entfallen alle diese Überlegungen und mit ihnen alle Hemmungen, 
die ein Operateur hat, wenn er einen Warzenfortsatz in den ersten 
Tagen der Otitis auf Grund von vitaler Indikation eröffnen soll. 

In der Mehrzahl der Fälle ist die Mastoidoperation keine absolut 
dringende, sondern trotz ihrer Notwendigkeit bloß eine Operation der 
Wahl, wenigstens bis zu einem gewissen Grade; was den Zeitpunkt an- 
langt, so ist außerdem noch das kosmetische Moment — eine schöne, 
unauffällige Narbe — zu berücksichtigen. 

In Verfolgung dieser Ziele hat sich auf Grund klinischer Erfahrung 
die Gepflogenheit herausentwickelt, die erste Zeitperiode der akuten 
Mittelohreiterung mit konservativer Behandlung zu verbringen und erst 
nach Verstreichen dieses Zeitabschnittes bei gegebener Indikation 
die Operation vorzunehmen, im allgemeinen also nicht innerhalb der 
ersten 10 Tage oder 2 Wochen. Ein jeder weiterer Tag beim Zuwarten 
bedeutet insofern Gewinn, als sich der Entzündungsprozeß beruhigt 
und abgrenzt. Die Operation wird technisch leichter, übersichtlicher und 
der Operateur hat eher am Schlusse der Operation die Empfindung, 
tatsächlich gründliche Arbeit geleistet zu haben. 
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Während das Zuwarten die Operation in ihrer Durchführung für den 
Operateur leichter macht und für den Patienten eine raschere Heilung 
bringt, erhöht sie aber auf der anderen Seite das Risiko der Komplikation. 
Tatsächlich finden wir in manchen Statistiken einen sehr hohen Prozent- 
satz von Komplikationen (Extraduralabszeß, perisinuöser Abszeß, 
Sinusthrombose usw.). So berichtet Krainz!) von 44%, endokranieller 
Komplikationen, also fast die Hälfte, dabei findet er, daß mehr Kom- 
plikationen, d.h. Durchbrüche nach innen vorkommen als Durchbrüche 
nach außen. Damit ist bewiesen, daß bei längerem Zuwarten die 
gefährlichere Form der Komplikationen an Häufigkeit zunimmt. 
Scheibe?) berichtet von 132 Fällen operierter akuter Mittelohrent- 
zündungen mit 52 Komplikationen. Er findet also 40%, Kompli- 
kationen von Seiten des Endokraniums oder Labyrinths. Darunter 
waren 5 Fälle letal und 4 von diesen 5 Fällen waren bereits mit der 
tödlichen Komplikation in die Behandlung gekommen, wurden also 
zu spät operiert. 

Nach unserer Zusammenstellung von 104 im letzten Semester 
operierten akuten Mittelohrentzündungen finden wir in 36 Fällen Kom- 
plikationen und zwar fallen sie der Zeit nach: 

in die 2. Woche 3 Fälle = 20% 


an nm 3. IT 7 » = 30% 
(TT 4. an 8 an ā = 26% 
an a 5. „ 4 » = 40% 
TTT 6. „ 5 an = 50% 
sn an T. 39 1 an = 25% 
TTT 8. 39 2 » = 66% 
über 8 „ 6 aw =75% 


Es nimmt also die Zahl der Komplikationen mit dem Alter der 
Otitis zu. Die drohende Möglichkeit einer lebensgefährlichen Kompli- 
kation zwingt uns, manchmal die Operation in so frühem Stadium der 
Otitis vorzunehmen, in dem wir sonst nicht zu operieren pflegen. Wir 
nennen dann eine solche Operation eine Frühoperation. Auch wirnehmen 
eine Frühoperation vor, nur wenn uns absolute dringliche Symptome 
eine solche indizieren. 

Absolut dringlich erscheint uns eine Operation, wenn Symptome 
einer Meningitis, eines Hirnabszesses, einer Labyrinthitis oder einer 
Sinusaffektion, cerebrale Symptome usw. auftreten. Natürlich ist die 
Abschätzung der Schwere dieser Symptome eine subjektive und die 
Anzahl der absolut indizierten Frühoperationen wird in den ver- 
schiedenen Statistiken etwas differieren. So berichtet Güttich?) über 
28 Frühoperationen bei 65 operierten Fällen und zwar 13 in der ersten 
und 15 in der zweiten Woche, also ein hoher Prozentsatz. Beinahe 
die Hälfte aller seiner Mastoidoperationen dokumentiert sich als 
Frühoperationen. Die von diesem Autor angeführten Fälle aber er- 
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strecken sich auf viele Jahre und ihr Ergebnis wurde nur bei einer 
für ganz andere Zwecke angestellten Untersuchung mitgeteilt (Passow- 
Schäfers Festschrift f. Manasse u. Kümmel, S.458: Über tamponlose 
Nachbehandlung bei Antrotomie®). 

Nach unserer Zusammenstellung verfügen wir über 16 Früh- 
operationen, ungefähr 16%, darunter verstehen wir 16 Fälle, welche 
wir innerhalb der ersten zwei Wochen operiert haben. 

Gegen die Einführung der Frühoperation als Operation der Wahl 
zu dem Zwecke, einer jeden Komplikation zuvorzukommen und die 
100%, Heilung der Mastoiditis zu erreichen, haben sich die Stimmen der 
meisten Autoren erhoben, gestützt auf die schlechten Erfahrungen, 
die manche bisher mit der Frühoperation gemacht hatten. Man kann 
mit der üblichen Operationstechnik bei der Frühoperation den nicht 
abgegrenzten Krankheitsprozeß nicht beherrschen, die Entzündung im 
Warzenfortsatz geht nach der operativen Eröffnung desselben weiter 
und kann entweder zu Komplikationen oder zu einer Nachoperation 
führen; im besten Falle ist die Nachbehandlungsdauer eine lange und 
von manchen Autoren wird auf die Häufigkeit persistenter Fistel- 
öffnungen hingewiesen. 

Man muß, wie Heine‘) erst unlängst mitgeteilt hat, Zelle um Zelle 
eröffnen, bis schließlich der ganze Warzenfortsatz ausgeräumt ist. Durch 
das Operieren im Gesunden werden der Infektion neue Bahnen ge- 
öffnet. Bei der so ausgedehnt angelegten Operation werde sehr häufig 
der Sinus freigelegt, was nicht unbedenklich sei. Die Frühoperation 
solle immer nach Heine eine Ausnahme und nie eine Regel sein. In- 
wieweit eine Frühoperation imstande ist, einer drohenden Kompli- 
kation zuvorzukommen, teilt Heine nicht mit. Eine derartige Statistik 
läßt sich naturgemäß nicht aufstellen. Wir haben also nach dem bisher 
Gesagten die Operation solange hinauszuschieben, bis der Entzündungs- 
prozeß im Warzenfortsatz sich beruhigt und abgegrenzt hat, wobei 
wir naturgemäß das Auftreten einer Komplikation riskieren. 

Dieses Dilemma wird von jedermann auch empfunden und über 
diese schwierige Frage hinwegzukommen, behilft man sich in den Lehr- 
büchern und Publikationen mit der Wiederholung der genauen Auf- 
zählung aller Symptome einer operationsbedürftigen Mastoiditis und 
mit der dringlichen Ermahnung zur genauen Beobachtung oder der 
Autor empfiehlt in allgemein gehaltenen Sätzen die individuelle Be- 
urteilung des Einzelfalles, womit dem Lernenden und dem jungen ` 
Otologen nicht geholfen ist. Dieses Dilemma verschwindet sofort, 
wenn schwerwiegende Symptome im Verlauf einer akuten Otitis auf- 
treten, welche eine dringende Operation absolut indizieren. Tritt 
dieses Ereignis in einem früheren Stadium der Otitis auf, dann müssen 
wir operieren, wenn auch sehr gegen unseren Willen, aber notgedrungen. 
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Treten aber diese dringenden Symptome überraschenderweise in einem 
späteren Stadium auf, dann müssen wir natürlich auch operieren, aller- 
dings mit dem vorwurfsvollen Bedauern, nicht schon früher operiert 
zu haben und mit dem Vorsatz, künftighin doch früher zu operieren. 
Diese Schwankungen und Emotionen hat wohl jeder Operateur mit- 
gemacht, der selbst ein großes Material aufarbeiten mußte oder auf- 
arbeiten ließ. Der Begriff der Frühoperation ist auf verschiedenen 
Stationen ein verschiedener, dem subjektiven Ermessen des einzelnen 
überlassen und wenn wir ihn kalendarisch definieren wollen, so ergeben 
sich einige Schwierigkeiten. 

In der ersten Woche der Otitis ist die Operation sicherlich eine 
Frühoperation, auch noch in der zweiten Woche, wie wir mit Heine 

; übereinstimmen. Das Ende der zweiten und Anfang der dritten Woche 

|| läßt die Operation schon schwer definieren, die dritte und vierte Woche 
ist wohl im allgemeinen der Zeitpunkt der Operation, wie auch bei uns, 
und die später vorgenommene Operation gilt als Spätoperation. Es 
ist somit der Begriff der Frühoperation ein ziemlich weiter, zumal ich 
Operationen als Consiliarius durchführen gesehen habe, am zweiten oder 
dritten Tage der akuten Otitis, die an Stelle der Wiederholung der 
Paracentese ausgeführt wurden, wohl eine Frühoperation. 

Unter Umständen ist eine in der zweiten Woche vorgenommene 
Operation eine Spätoperation, wenn besondere Umstände den Ent- 
zündungsprozeß im Warzenfortsatz zu einem weit ausgedehnten, 
vehementen und destruktiven gemacht haben. Eine in diesem Zeit- 
punkte fallende Operation kann unter Umständen weitgehende Zer- 
störungen im Warzenfortsatz, ja auch letale Komplikationen antreffen. 

| Es läßt sich also zeitlich der Begriff der Frühoperation schwer definieren, 
da eben der Virulenzgrad der Erreger und anatomische Verhältnisse 
im Einzelfall den Begriff der Frühoperation verschieben können. 

In letzterer Zeit wurden mehr die anatomischen Verhältnisse für die 
Extensität und Intensität der Entzündung im Warzenfortsatz beschul- 
digt. Die Virulenzproben z. B. nach Runge) und Philippe!) haben keinen 
rechten Eingang in die Praxis gefunden, und es wurden auch gegen sie 
gewisse Bedenken erhoben. Ich möchte nicht ganz jenen Autoren bei- 
pflichten, welche der Virulenz der Erreger keme oder nur sehr geringe 
Bedeutung zuschreiben und nur anatomische Verhältnisse tür das Auf- 
treten der Komplikationen verantwortlich machen, wie esin den Arbeiten 
der Wittmaack-Schule geschieht. Daß die Vırulenz der Erreger ein 
Krankheitsbild wesentlich beeinflussen mag, geht aus der klinischen 
Beobachtung hervor, daß Komplikationen bei allen möglichen Formen 
des Warzenfortsatzes auftreten und daß manche Otitiden in manchem 
Jahre, ja sogar zu manchen Jahreszeiten, in bezug auf Komplikationen, 
ein besonders prägnantes Bild bieten können und daß manche Otitiden 
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im Gefolge von Infektionskrankheiten besonders heftig auftreten und 
zu Komplikationen neigen. 

Das verläßlichste Kriterium einer Frühoperation wäre der histo- 
logische Nachweis des Entzündungsgrades im erkrankten Gewebe des 
Warzenfortsatzes. Eine Probeexcision aus dem Warzenfortsatze mit 
histologischer Untersuchung wäre das Idealverfahren, welches uns 
über den jeweiligen Zustand des Entzündungsprozesses orientieren würde. 
Ein derartiges Verfahren ist nicht denkbar, wohl sind wir aber über die 
histologischen Vorgänge im entzündeten Warzenfortsatz orientiert. 
Unsere Anschauungen über die Pathologie der Mastoiditis haben im 
Wandel der Zeiten manche Veränderungen erfahren; es würde mich 
zu weit abseits von meinem Thema führen, wollte ich die einzelnen 
Etappen der Entwicklung unserer pathologischen Kenntnisse einer 
kritischen Besprechung unterziehen. 

Ich will nur auf eine umfassende und gründliche Arbeit über die 
Pathologie der Mastoiditis aus der Innsbrucker Klinik hinweisen, 
welche die histologischen Resultate von 100 operierten Mastoiditıis- 
fällen mitteilt und eine wesentlich verbesserte Vorstellung über die 
Veränderungen des Warzenfortsatzes während seiner Entzündung ver- 
mittelt. Allerdings hat Krainz, der Autor dieser Untersuchung, Er- 
fahrungen hauptsächlich über ältere Mastoiditis gesammelt, ent- 
sprechend der Gepflogenheit seiner Klinik, spät zu operieren. Wir 
sind daher über die allerersten Anfänge entzündlicher Veränderungen 
des Warzenfortsatzes weniger gut unterrichtet. Die Resultate, zu 
welchen Krainz auf Grund seiner histologischen Untersuchungen 
kommt, erscheinen mir sehr bemerkenswert. Die aus den Unter- 
suchungen gewonnenen Erkenntnisse führen in streng logischer Ent- 
wicklung zur Frühoperation, da ja zur Zeit der Operation bereits repara- 
torische Vorgänge inhohem Ausmaße im Warzenfortsatze vor sich gehen, 
daß junger neugebildeter Knochen (Krainz), der bisher als krankhaft 
erweichter Knochen bezeichnet wurde, durch unsere Operation 
entfernt und noch kranker aber sich hart anfühlender Knochen 
unter Umständen bei einer nicht genügenden Operationstechnik zurück- 
gelassen werden kann. Diese festliegenden Tatsachen scheinen mit 
in bezug auf die Indikationsstellung eine gewisse Umwälzung hervor- 
zurufen. Die Spätoperation entfernt jeden jungen gesunden Knochen 
und läßt eventuell kranken, d. h. sich hart anfühlenden Knochen übrig. 
Vor diesen Tatsachen müssen wir den Glauben an die Ungefährlichkeit 
und Harmlosigkeit unserer mit so vielem Risiko für den Patienten 
erwarteten Spätoperation erschüttert sehen und uns fragen, um wieviel 
denn eigentlich die Frühoperation gefährlicher wäre? 

Der einzige Unterschied zwischen Früh- und Spätoperation wäre 
also nur der, daß letztere neugebildeten Knochen entfernt, die Früh- 
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operation aber nicht. Der kranke Knochen ist hart, höchstens spröde, 
ein während der Operation schwer konstatierbarer Konsistenzgrad. 
Die makroskopische Erkennung des kranken Knochens, d. i. eines harten 
Knochens, ist bei der Früh- und Spätoperation gleich schwierig und 
somit fehlt eines der Hauptargumente, welches gegen die Frühoperation 
ins Treffen geführt wurde, nämlıch die Unmöglichkeit der operativen 
Abgrenzung des erkrankten Bezirkes und das Zurückbleiben von kranken 
Knochen. Der entzündliche Prozeß ist nicht nur bei der Frühoperation 
noch nicht abgegrenzt, er ist es auch selbst bei der Spätoperation noch 
nicht. 

In der Literatur finden sich bereits vereinzelte Stimmen, so haben 
O. Strandberg und A. Plum’) kürzlich eine Lanze für die Frühoperation 
gebrochen. Wenn auch ihre Statistik nur ein kleines Material umfaßt, 
so berichten sie doch nicht über auffallende Nachteile oder sogar Schäden 
der Frühoperation. Und aus @üttichs Mitteilung über die tamponlose 
Nachbehandlung war nicht zu entnehmen, daß er bei der großen Zahl 
der Frühoperationen anderweitige Nachteile oder Schäden beobachtet 
hatte, als nur die längere Nachbehandlungsdauer. 

Auch nach meiner Statistik, in der ich über 16 Frühoperationen 
verfüge, hatte ich keine wesentlichen Nachteile aus der Frühoperation 
erwachsen sehen. Ich will nicht den Eindruck erwecken, ein Plaidoyer zu 
Gunsten der Frühoperation zu halten, möchte aber die allgemeine 
schlechte Meinung, welche man von der Frühoperation hat, etwas ein- 
schränken. Ich fühle mich um so mehr als objektiver Kritiker berufen, 
als ich nach wie vor die Frühoperation so weit als möglich vermeide. 
Wenn ich die Frühoperation heute nach den vorliegenden histologischen 
Untersuchungen von Krainz und nach den von mir und in der Lite- 
ratur gesammelten Erfahrungen vermeide, so vermeide ich sie nicht 
aus den in den Büchern und Publikationen immer wieder aufgezählten 
und von mir bereits mitgeteilten Gründen, sondern deshalb, weil ich 
so manche Operation überflüssigerweise machen würde, da so mancher 
Fall bei anfänglich indizierter Mastoidoperation bei längerem Zuwarten 
spontan ausheilte.e Wir sind eben nicht imstande, in vielen Fällen 
wenigstens, auf Grund der klinischen Symptome allein die Operation 
zu indizieren. | 

Auch das Röntgenverfahren ist noch nicht so weit entwickelt, daß 
es uns solche Veränderungen mit Sicherheit angeben könnte, die irre- 
parabel sind und nur operativ behoben werden können. Trotzdem 
verwenden wir regelmäßig die Röntgenographie unserer Fälle, nicht 
so sehr aus diagnostischen Gründen, denn es gibt keine Diagnose aus 
der Röntgenplatte allein ohne klinische Beobachtung und Untersuchung, 
als vielmehr deswegen, weil uns die Röntgenographie häufig genug in 
topographisch anatomischer Hinsicht geholfen hat, indem sie uns 
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Zellen und Zellgruppen angab in Regionen, wo wir sie sonst nicht ver- 
muteten und wahrscheinlich bei der Operation nicht gesucht hätten. 

Heine hält es bei der Frühoperation für einen Übelstand, Zelle 
um Zelle aufsuchen zu müssen und so einen großen operativen Defekt zu 
schaffen, der eine lange Nachbehandlung beansprucht und infolge seiner 
Ausdehnung mitunter den Sinus freilegt. Ich muß sagen, daß auch bei der 
Spätoperation Zelle um Zelle ausgeräumt werden muß und der Sinus 
nicht minder häufig freigelegt wird. Ich sehe in der technischen Durch- 
führung der Früh- und der Spätoperation absolut keinen Unterschied. 

Was die technische Durchführung der Mastoidoperation anlangt, 
finde ich in der Literatur manche Unklarkeit. Die Angaben über die 
Technik der Operation sind in ganz allgemeinen Sätzen gehalten, man 
liest immer wiederum, man solle gründlich arbeiten, alles krankhafte 
entfernen, überall bis zum Gesunden, das wäre also der harte Knochen, 
operieren. Die Untersuchungen von Krainz haben nun diese Angaben 
sehr schwankend gemacht. Wir finden nirgends in der Literatur, was 
wir mit dem eröffneten und leer vorgefundenen Zellen machen sollen, 
die von harten, anscheinend gesunden Knochenwänden gebildet sind. 
Man soll alle Zellen eröffnen, heißt es, und die verschiedenen Autoren 
machen auf die verschiedenen Zellgruppen im Warzenfortsatz auf- 
merksam und weisen immer wieder darauf hin, wie leicht es möglich ist, 
die eine oder andere Zelle zu übersehen. 

Es gibt bereits eine unübersehbare Literatur über die Verteilung 
der Zellen im Warzenfortsatz und erst kürzlich machte mich Brühl 
auf das Septum mastoideum aufmerksam, welches eine ganze Zellgruppe 
abzuschließen imstande ist. 

Genau präzise Angaben, was man bei der Operation mit diesen 
Zellgruppen anzufangen hat und wann man den Meisel aus der Hand 
legen soll, finden sich in der Literatur eigentlich nicht. Die genauesten 
Angaben bezüglich der technischen Durchführung finden wir in den 
Arbeiten von H. Beyer und von Strandberg und Plum, welche in allen 
Fällen alles pneumatische Gewebe fortmeiseln, immer die Winkelzellen 
zwischen Sinus und Dura säubern, die Zellen der Zygomaticuswurzel, in 
der Spitze und unter und hinter dem Sinus. 

Diese Technik, vielleicht noch ausgedehnter mit genauer Berück- 
sichtigung der sog. retrofacialen und peribulbären Zellen, verfolge ich 
an meiner Klinik seit geraumer Zeit. Ich wurde zu dieser Operations- 
methode durch die Eigenart des klinischen Betriebes bei uns geführt. 
Ich habe eine ziemlich große Anzahl von jungen Otologen an der Klinik 
heranzubilden, welche nach längerer praktischer Ausbildung unter der 
Anleitung eines Assistenten Mastoidoperationen ausführen. Es kann 
natürlich niemals der Assistierende das Operationsgebiet so gründlich 
überblicken wie der Operateur selbst. Und so kam es mir häufig genug 
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vor, daß solche Erstlingsoperationen später zu einer Nachoperation 
führten und der Nachoperierende konnte dann stehen gebliebene Zell- 
nester aufdecken. Um diese, immerhin äußerst unangenehmen Er- 
eignisse zu verhindern, hat sich bei uns ein gewisser Radikalismus bei 
der Mastoidoperation entwickelt; wir führen jetzt an unserer Klinik 
die Mastoidoperationen nach einem gewissen Schema aus, in dem wir 
zunächst nach Eröffnung des Antrums die Zygomaticuswurzel selbst 
ausräumen, bis wir überall auf kompakten, zellosen Knochen stoßen, 
die retrofacial gelegene Zellgruppe, wenn sie sich von selbst nicht ein- 
stellt, aufsuchen und so breit als möglich eröffnen, hierauf sämtliche 
Spitzenzellen und retrosinuös und peribulbär gelegenen Zellen bis zur 
Compacta und zur knöchernen Sinusschale ausräumen, hierauf syste- 
matisch die Zellen im Petrosuswinkel aufsuchen und ausräumen, bis 
wir auch hier die kompakte Knochenschale erreicht haben. Wir räumen 
auclı die am Tegmen gelegenen Zellen aus, was besonders dann von Wich- 
tigkeit ist, wenn das Tegmen aus zwei Knochenblättern besteht, welche 
eine Lage von Zellen zwischen sich fassen. Wir räumen also alle 
diese Zellen aus, auch wenn sie leer sind und von hartem Knochen 
umgeben, also nach unserer alten Anschauung allem Anschein nach 
gesund sind. 

Natürlich resultiert bei einer derartigen gründlichen und weiten 
Ausräumung des Warzenfortsatzes eine große ÖOperationshöhle und es 
wird vielleicht häufiger als sonst Sinus und Dura freigelegt. Auch ich 
halte die Sinus- und Durafreilegung nicht für unbedenklich, sie ist 
aber sicher harmloser, wenn sie in einem so gründlich ausgeräumten 
Warzenfortsatze geschieht, der sicher bis in den gesunden Knochen 
ausgeräumt ist. Nach unserer Zusammenstellung wurde in 47 Fällen eine 
derartige Freilegung vorgenommen, ohne daß sich anschließend irgend 
was besonderes ereignet hätte. Ich halte es deshalb für viel gefährlicher, 
einen verdächtigen Knochen an der Dura oder am Sinus zurückzulassen. 

Seitdem wir diese Technik an der Klinik allgemein üben, sind unsere 
Nachoperationen und Sekundärkomplikationen verschwunden. Dieselbe 
Technik wenden wir natürlich auch bei unseren Frühoperationen an, 
wenn wir eine solche auszuführen gezwungen sind. 

Meine Ausführungen haben nicht den Zweck, für die Einführung der 
Frühoperation als Operation der Wahl einzutreten, ich will nur demon- 
strieren, daß eine Frühoperation die Histopathologie des Warzenfort- 
satzes berücksichtigend, berechtigt sein kann und daß sie bei radikaler 
Technik nicht mehr Gefahren birgt, als die Spätoperation. Meine Aus- 
führungen sollen bezwecken, in einem gegebenen Falle von Früh- 
operation mit absolut indizierenden Symptomen, die Scheu vor der 
Frühoperation zu verkleinern und die quälenden Zweifel des Operateurs 
bei der Wahl der Operation zu verringern. 
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21. Herr Fischer-Wien: Mastoidismus und Mastoiditis. 


Im ersten Moment mag es ungewöhnlich und überflüssig erscheinen, 
über ein Krankheitsbild zu sprechen, das nicht bloß den Fachärzten, 
sondern auch den allgemeinen Praktikern seit jeher geläufig ist. 

Ebenso bekannt ist es, daß der Symptomenkomplex bei der eitrigen 
Mastoiditis verschieden sein kann, arm oder reich an Symptomen. 
Ungezwungen ergibt sich eine Einteilung der Symptome in 4 Gruppen: 
l. tympanale oder otoskopische Symptome, 2. lokale Mastoiditis- 
symptome, 3. cerebrale Symptome, 4. allgemeine Symptome. 

Zu den ersteren Symptomen gehören die Senkung der hinteren oberen 
Gehörgangswand, die Vorwölbung des Trommelfelles, mitunter zitzen- 
förmig, eine profuse Sekretion ohne Tendenz zur Rückbildung sowie 
das schlechtere Hörvermögen. 

Die lokalen Mastoiditissymptome äußern sich im Verstrichensein der 
hinteren Insertionslinie der Ohrmuschel, in der Andeutung von Ab-, 
Außen- und Vorgedrängtsein der Ohrmuschel, im palpatorischen Nach- 
weis der Verringerung der Beweglichkeit der Weichteildecke, in der lokal 
erhöhten Temperatur, im Ödem am Planum mastoideum, in der Ver- 
schleierung der Warzenfortsatzspitze und schließlich in der spontanen 
und in der Druckschmerzhaftigkeit des Warzenfortsatzes. 

In bezug auf die cerebralen Symptome ist die Mastoiditis durch 
den negativen Befund ausgezeichnet. Das Bestehen cerebraler Sym- 
ptome bedeutet mehr als akute Mastoiditis und weist auf eine kom- 
plikatorische Erkrankung hin (Meningitis, Extraduralabsceß, Hirn- 
absceß). | 

Die Allgemeinsymptome äußern sich in einer erhöhten Tempe- 
ratur, die allerdings ihre äußerste Grenze mit 38,3° aufweist. Sehr hohe 
Temperaturen deuten unsan, daßessich gleichfalls um mehr als um eine 
einfache Mastoiditis (Sinusthrombose, Pyämie, Sepsis usw.) handelt. 

Ich brauche nicht zu erwähnen, daß die Zahl, in welcher diese 
Symptome in den einzelnen Fällen auftreten, und ihre Intensität durch 
die Dauer der Otitis selbst sehr beeinflußt werden. Symptomatologisch 
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vollkommen entwickelt ist die Mastoiditis gerade zu der Zeit, zu der 
normalerweise die Otitis abgeklungen sein sollte, d.i. also ungefähr 
die 4. Woche der Erkrankung. Je länger die Otitis besteht und je länger 
die Mastoiditis unentdeckt bleibt, desto symptomärmer ist sie. Die 
tympanalen Symptome können sehr verschieden sein. Die lokalen 
Symptome können z.B. so gering sein, daß sie nur von erfahrenen Fach- 
ärzten bemerkt werden. Was die Temperatur anlangt, so kann diese 
nur wenig erhöht oder aber gerade in den Fällen, in welchen es zu 
einem Durchbruch z. B. gegen die Dura oder nach außen gegen die 
Warzenfortsatzfläche gekommen ist, vollkommen normal sein. 

Ich brauche auch nicht hervorzuheben, daß trotz der großen An- 
zahl der angegebenen und mitunter mit Erfolg verwendeten konserva- 
tiven Methoden die eitrige Mastoiditis eine chirurgische Erkrankung 
darstellt und einen operativen Eingriff absolut notwendig macht, nicht 
nur um eine Ausheilung mit normalem Hörvermögen zu ermöglichen, 
sondern auch um komplikatorischen Erkrankungen vorzubeugen. 

Sehen wir uns nun den Symptomenkomplex der akuten Otitis media 
suppurativa rückläufig von der 4. Woche biszum Beginne der Erkrankung 
an, so ist festzustellen, daß sehr oft bei großer Virulenz der Erreger 
und besonders im Kindesalter fast typisch im Beginne der Otitis, d. h. 
in der 1. Woche der Erkrankung, sich ein Symptomenkomplex nach- 
weisen läßt, welcher sich mit dem der eitrigen Mastoiditis in vielen 
Teilerscheinungen deckt. Wir finden auch hier starke Vorwölbung des 
Trommelfelles ohne starke Retention, besonders wenn nicht paracente- 
siert wurde, und wenn ein spontaner Durchbruch nicht erfolgt war; 
ferner starke Herabsetzung der Hörschärfe, jedoch keine Senkung der 
hinteren, oberen Gehörgangswand, die Ohrmuschel steht normal, die 
lokalen Symptome am Warzenfortsatz gleichen denen bei der eitrigen 
Mastoiditis, nämlich es besteht häufig Druckschmerz, ferner der 
im frühen Kindesalter als Meningismus bekannte Symptomenkomplex 
usw. Die Temperatur kann die höchsten Grade erreichen. 

Der Komplex dieser Erscheinungen wird von Alexander als Mastoidis- 
mus bezeichnet. Das anatomische Substrat ist eine diffuse Hyperämie 
der Warzenzellenschleimhaut, keine Retention im Antrum, daher auch 
keine Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand, hochgradige 
Schwellung der Schleimhaut der Warzenzellen, serös-hämorrhagisches 
Exsudat. Bei großzelligem pneumatischen Warzenfortsatz findet sich 
manchmal etwas Eiter. Der Mastoidismus Alexanders besteht somit 
in folgendem: 

Auftreten im Kindesalter (1. Woche der Erkrankung), mitunter vor 
der Paracentese oder vor dem spontanen Durchbruch, keine Senkung 
der hinteren oberen Gehörgangswand, keine Abnormität in der Stellung 
der Ohrmuschel. 
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Der Mastoidismus geht in der 2. Woche der Otitis, sobald sich eine 
hindernislose Otorrhöe eingestellt hat, spontan oder unter Anwendung 
lokaler Maßnahmen (Umschläge, Licht, Silbersalze, passive Hyper- 
ämie) zurück. Aus diesem Grunde ist es daher nicht notwendig, operativ 
einzugreifen. Ich will aber auch noch darauf hinweisen, daß ein solcher 
Eingriff unbedingt zu unterlassen ist, da er von schädlichen Folgen 
begleitet sein kann. 

Wir erreichen den vollen Erfolg einer Mastoidoperation nur dann, wenn 
die Operation gerade zu jener Zeit, zu welcher die Otitis als entzündliche 
- Erkrankung abgelaufen ist, vorgenommen wird. Die Mittelohreiterung 
zeigt im Beginne häufig klinische Nachschübe, zurückzuführen auf die 
Ausbildung kleiner entzündlicher Herde im Mittelohr. — Wenn. man 
nun in dieser Zeit den Warzenfortsatz operiert, was man als Früh- 
operation bezeichnet, so wird durch das unvermeidliche Trauma des 
Meißelns der ruhige Ablauf dieser Nachschübe gestört mit dem Ergeb- 
nis, daß man in solchen Fällen nach der Mastoiditisoperation oft einem 
plötzlich aufflackernden bedrohlichen Symptomenkomplex gegenüber- 
steht, der den Nichterfahrenen zur Annahme einer Sinuserkrankung 
eventuell zu einem operativen Eingriff verleitet. 

Im Kindesalter von 3 bis 4 Jahren können unter solchen Umständen 
sogar Schüttelfröste sich einstellen (1—2 Stunden post operationem). 
Der zweite Nachteil eines operativ behandelten Mastoidismus kann die 
bleibende Antrumfistel sein. Um diesen Ausgang zu verstehen, ist 
folgende Überlegung am Platze: Wir brauchen für die Heilung einer 
Antrotomie die Heilung per secundam intentionem, und die ergibt sich 
bei operativer Behandlung einer eitrigen Mastoiditis von selbst. Operiert 
man jedoch den sogenannten Mastoidismus nach Alexander, so hat man, 
sofern nur eine Hyperämie der Schleimhaut bestanden hat, eine reine 
Wunde vor sich, und in Fällen, in welchen hier und da etwas Eiter bei 
der Operation sich zeigt, wird er völlig eliminiert, so daß man wieder 
vor einer reinen Wunde steht. Sie müßte eigentlich primär geschlossen 
werden, was jedoch fast nie geschieht. Der Verlauf ist nun der, daß 
sich zunächst etwas Granulationsbildung einstellt, dagegen ist die 
Granulationsbildung in der Tiefe nur sehr mangelhaft, da die Schleim- 
haut des Warzenfortsatzes in den tieferen Partien zumeist schon zur 
Norm zurückgekehrt ist. Es bildet sich daher auch kein Sekret an diesen ` 
Stellen, die Hyperämie schwindet, es heilt kurzum alles aus mit dem 
Effekt einer persistierenden Antrumfistel. 

Ich will nicht behaupten, daß dieses schlechte Ergebnis sich in allen 
Fällen von operiertem Mastoidismus einstellen muß, doch zeigt eine 
große Zahl diesen Verlauf. 

Meine Schlußfolgerungen sind daher folgendermaßen zusammen- 
gefaßt: 
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Der lokale Mastoidsymptomenkomplex in der ersten Woche einer 
eitrigen Otitis (besonders typisch im Kindesalter) ist diagnostisch von 
der eitrigen Mastoiditis zu sondern, was am besten durch die Annahme 
des sogenannten Mastoidismus (Alexander) bewirkt wird. Der Mastoi- 
dismus geht unter konservativer Behandlung zurück. Vor der opera- 
tiven Therapie desselben muß unbedingt gewarnt werden, weil hier- 
durch der Ablauf der eitrigen Otitis übel beeinflußt wird und weil 
in manchen Fällen eine Fistel bleiben könnte, die nur der Erfahrene 
in der Nachbehandlung noch verhindern kann. 


Aussprache zu Vortrag Nr. 20—21. 


Herr Krainz. Ich frage Herrn Fischer, ob unter seinen Fällen von „Mastoidis- 
mus‘ nicht doch einzelne waren, die im späteren Verlauf der konservativen Be- 
handlung die Symptome der „Mastoiditis‘“ zeigten. Es will mir scheinen, daß 
das als ‚„Mastoidismus‘‘ bezeichnete Krankheitsbild mit dem Anfangsstadium 
einer Mastoiditis, deren klinische Symptome erst später deutlich zutage treten, 
identisch sein kann. 


Herr Wagener. Der Mastoidismus ist eine leichte Mastoiditis. Der Ausdruck 
ist nicht empfehlenswert, ebenso wie der Name Meningismus im Anschluß an 
Ohreiterungen. Es ist zweckmäßiger, zu sagen, „leichte Mastoiditis, schwere 
Mastoiditis‘‘ usw., als sich durch einen Namen auch in pathologisch-anatomischer 
Hinsicht festzulegen. Auf die Frage der Operation haben diese Bemerkungen 
natürlich keinen Einfluß. 


Herr Voß. Es ist vielleicht mehr als ein bloßer Zufall, daß die Frage der Früh- 
oder Spätoperation der akuten Mastoiditis in letzter Zeit an den verschiedensten 
Stellen diskutiert worden ist. So findet sich in einer der letzten Zeitschriften für 
Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde ein die Frühoperation befürwortender Artikel 
von Strandberg, während Heine in einem solchen in der Manasse-Kümmelschen 
Festschrift den entgegengesetzten Standpunkt vertritt. In der dänischen oto- 
laryngologischen Gesellschaft ist neben Strandberg, Holger Mygind, Viggo Schmidt 
und auch Lund, letzterer in beschränktem Maße, für Frühoperation eingetreten, 
an anderer Stelle hat meines Wissens Barany einen ähnlichen Standpunkt vertreten, 
während in der österreichischen otologischen Gesellschaft Leidler der Ansicht 
Ausdruck gab, daß man nicht spät genug operieren könne. Meine Herren, ich 
will hier nicht der Frühoperation in den ersten Tagen das Wort reden — diese 
ist glücklicherweise selten nötig —, das eine aber ist sicher, daß man lieber einmal 
zu früh als zu spät operieren soll. Die von Neumann angeführten Statistiken 
zeigen die erschreckend große Anzahl zentraler Komplikationen bei Spätoperationen. 
` Ich glaube nicht, daß einer von Ihnen, wenn er das Unglück hat, eine Otitis zu 
acquirieren, bis zum Entstehen einer intracraniellen Komplikation konservativ 
behandelt zu werden wünschte. Bei meiner Tätigkeit als Consiliarius mache ich 
immer wieder die Beobachtung, daß die Komplikationen, die meine Zuziehung ver- 
anlassen, häufig Folge zu langen Zuwartens sind, an dem keineswegs immer die betr. 
Kollegen, sondern sehr häufig der Patient selbst oder seine Angehörigen die Schuld 
tragen. Komplikationen dieser Art bekommen wir in Fällen, die wir selbst vom 
ersten Tage ihrer Erkrankung an in Behandlung haben, nur ganz ausnahmsweise 
einmal zu Gesicht. Das Bild, das Herr Kollege Görke auf Grund älterer Literatur- 
angaben hier entworfen hat, daß bei Frühoperation die Granulationsbildung zu 
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gering sei, daß die Wunde wieder aufbreche, eine dauernde Fistel bestehen bleibe 
und dann eine Radikaloperation erfolgen müsse, kurz daß sich eine Kette von 
Operationen an die erste anschließe, muß ich als mit unseren Erfahrungen voll- 
kommen kontrastierend bezeichnen. Dazu gehört allerdings, daß man bei der ersten 
Operation aufs Gründlichste ausräumt. Darunter verstehe ich seit Jahr und Tag 
die Ausräumung auch der letzten erreichbaren Zelle vor und hinter dem Sulcus 
sigmoideus, um den Bulbus, retrofacial, entlang der oberen Pyramidenkante 
und dem Tegmen antri, perilabyrinthär und im Bereich der Wurzel des Proc. 
zygomaticus, so daß die nunmehr vorliegende Knochenhöhle ein vollkommen 
anatomisches Präparat der Tabula vitrea der mittleren und hinteren Schädelgrube 
und des gesamten Labyrinthmassivs darstellt. Ich kann Neumann nicht zugeben, 
daß es bei Frühoperationen nicht gelinge, alles Krankhafte zu entfernen. Nach 
meinen Erfahrungen ist das genau so gut und ausgiebig möglich wie bei einer 
Spätoperation — man muß nur so methodisch wie oben geschildert vorgehen. 
Auch die Bedenken von Schmidt und Lund, als ob durch das Arbeiten um die 
Bogengänge herum bei Frühoperstionen eine Gefahr fürs Labyrinth entstehen 
könne, vermag ich auf Grund unserer Erfahrungen zu zerstreuen. Wir haben etwas 
Ähnliches nie erlebt, wohl aber sehr häufig labyrinthäre Symptome nach unserem 
Vorgehen restlos schwinden sehen. 


Herr Mühlenkamp. Die Frühoperation bei Mastoiditis möchte ich doch nur 
unter strengster Indikationsstellung vornehmen. — Ich selbst habe innerhalb 
eines Jahres 2mal eine Mittelohreiterung.gehabt, eine von 6, eine von 4 Wochen 
Dauer. Während der Zeit habe ich bei subjektiv relativem Wohlbefinden meine 
Praxis ausgeübt und habe nicht daran gedacht, mich operieren zu lassen. — Bei 
Kindern mache ich allerdings eine Ausnahme, weil es da in vielen Fällen nicht 
möglich ist, eine strenge Indikation zu stellen; bei Kindern stehe ich auch auf dem 
Standpunkte: „Man öffnet den Processus nie zu früh, wohl aber zu spät.“ 


Herr Uffenorde. Es scheint mir, als ob unter dem Namen Frühoperation 
hier nicht immer dasselbe verstanden wird. In den ersten 3 Tagen wird man 
kaum oder nur sehr selten operieren, schon deshalb, weil wir die Situation 
noch gar nicht übersehen. Man wird die durch die inducierende allgemeine 
oder sonstige Ausgangsentzündung verursachten Erscheinungen noch nicht ab- 
grenzen können. Aber daß man z. B. nach 7—9 Tagen operieren muß, scheint 
nach meinen Erfahrungen nicht selten. Meine Herren, wenn wir das noch als 
Frühoperation bezeichnen und man noch, wie es vielfach geschieht, die Früh- 
operation ablehnen will, dann verfallen wir einem gefährlichen Schematismus. 
Die Natur läßt sich nicht dahinein zwängen. Allgemeinbefinden, Virulenz, Allgemein- 
resistenz und örtliche Verhältnisse sind zu verschieden. Ist es zu verstehen, wenn 
man die Empfehlung liest, man solle erst möglichst spät operieren, um günstigere 
Bedingungen und die Möglichkeit der Naht zu haben? 

Technisch stimme ich Herrn Neumann zu, wenn er schulgemäß systema- 
tisches Vorgehen bei dem Eingriff besonders für die Klinik fordert. Das ist didak- 
tisch wichtig. Nicht nur Röntgenbild, schon sorgfältiger Palpationsbefund gibt 
Fingerzeige für besonders gefährdete Gegenden. Alle Zellen kann man gewiß 
nicht aufdecken, das ist auch nicht nötig. Ich möchte wünschen, daß wir uns 
für die wichtigen in Frage kommenden Zellkomplexe auf eine einheitliche Be- 
zeichnung festlegen. Das ist für die Verständigung unerläßlich. Mir scheinen die 
Bezeichnungen, die Beyer wählt, terminale, Winkel-, Schwellen-, peribulbäre, 
supraantrale Zellen, zweckmäßig. 


Herr F. Alexander hat in den Ausführungen des Herrn Fischer eine Erwäh- 
nung des Allgemeinbefindens, das neben den lokalen Symptomen eine hochwichtige 
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Rolle spielt, vermißt. Fälle mit hoher Continua, Leukocytenzahlen bis 40000 usw. 
muß man, um nicht schwerste Enttäuschungen zu erleben, auch in den ersten 
Tagen operieren; ebenso muß man auch von Fall zu Fall selbst bei Kindern vor 
einer Frühoperation sich nicht scheuen, denn man hat dadurch die Möglichkeit, 
den primären Herd einer schweren Allgemeininfektion auszuschalten. Die früher 
gefürchtete Gefahr, eine Pneumonie zu übersehen, ist durch die Möglichkeit einer 
Röntgenaufnahme so gut wie beseitigt. 


Herr Görke wendet sich gegen die kritiklose Frühoperation. 


Herr Grahe. Mastoidismus ist das Anfangsstadium der Mastoiditis und läßt 
sich von dieser nicht abgrenzen. Operationsindikation ist die Schwere der Ent- 
zündung, zu deren Beurteilung die Allgemeinsymptome und der örtliche Befund 
(Trommelfellbild: hämorrhagische, bullöse-epitympanale Form) maßgebend sind. 


Herr Neumann-Wien (Schlußwort): Die Abwesenheit des sehr gestrengen 
Herrn Vorsitzenden gibt mir Gelegenheit, manches zu sagen, was ich in meinem 
Vortrage nicht genügend betont habe. Ich bin überzeugt, daß, hätte ich meinen 
Vortrag ausführlich hier mitteilen können, so wäre vielleicht so manche Diskussion 
überflüssig gewesen, und so bleibt mir nichts anderes übrig, als mich jetzt ausführlich 
mit den Bemerkungen der Herren Goerke, Uffenorde und Voss zu beschäftigen. 
Herr Goerke meint, ich hätte ihn enttäuscht, da er doch nach dem Titel meines 
Vortrages erwartet hätte, daß ich mich für die Frühoperation einsetzen werde, 
und auf Grund meiner Ausführungen er den Eindruck habe, daß ich seiner Ansicht 
bin und die Frühoperation verurteile. Ich bedauere sehr, wenn ich Herrn Goerke 
nach dieser Richtung hin noch mehr enttäuschen muß, da ich ganz und gar nicht 
seiner Ansicht bin. Ich bin kein Frühoperateur xar &£oyn», sagen wir kein obli- 
gater, aber gewiß ein begeisterter fakultativer Frühoperateur. Denn wir müssen 
uns gestehen, entweder ist die einfache Eröffnung des Warzenfortsatzes ein un- 
gefährlicher Eingriff, dann müssen wir von den Übeln das kleinere wählen, und 
das ist sicherlich die Operation und nicht die Otitis. Ich kann nicht die Verant- 
wortung tragen, bei einer akuten Otitis die Operation hinauszuschieben, deshalb 
weil sie morgen mehr indiziert ist als heute. Die Komplikation von morgen kann 
ich nicht abschätzen, und es geht nicht an, der Komplikation nachzulaufen, bis 
man sie beim Obduzenten erwischt. Kinder sind auch keine Ausnahme, wenn 
auch selten, so ist es doch möglich, daß ein verstecktes Erysipel die Indikation 
zur Operation vortäuschen kann. Erst unlängst hatte ich ein 9jähriges Kind 
wegen einer 5 Tage alten akuten Otitis mit Schüttelfrösten und 40° Temperatur 
zu operieren: Warzenfortsatz eröffnet, Sinus freigelegt. Negativer Befund. Krank- 
heitsbild unverändert. Da dies postoperativ 3 Tage andauert, wird die Nach- 
operation mit Ligatur der Jugularis interna begonnen und zu meinem größten 
Erstaunen war die Jugularis bis zur Facialiseinmündung phlebitisch verändert 
und thrombosiert. Oder hätte ich in diesem oder in einem anderen Falle warten 
sollen. Ich sage daher, mein Standpunkt ist: Lieber früher als später zu operieren, 
natürlich bei gegebener, richtig erwogener Indikation. 

Was Herrn Voss anbelangt, so bedauere ich erklären zu müssen, daß die von 
ihm geübte Operationstechnik, d.h. alle Zellen gründlich bis zur Corticalis aus- 
zuräumen, auch bei uns mehr als 20 Jahre geübt wird, jedoch muß ich bemerken, 
daß wir früher ohne bestimmtes System diese Ausräumung durchgeführt haben, 
während wir jetzt die Ausräumung der Zellen nach einer ganz bestimmten Reihen- 
folge durchführen. Ich freue mich auch bezüglich der Einstellung zur Früh- 
und Spätoperation, daß Herr Voss meiner Ansicht ist. Bezüglich der Technik 
muß ich bemerken, daß ich gar nicht die Absicht hatte zu betonen, daß sämtliche 
Zellen eröffnet und ausgeräumt werden müssen, weil ich dies für selbstverständlich 
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halte; ich glaube aber mit Recht betonen zu müssen, daß die Reihenfolge, der 
Gang und das System dieser Operation neu ist. Ich eröffne zuerst das Antrum, ` 
nachher die Zygomaticuszellen, dann die Zellen vor dem Sinus, dann die retro- 
facialen Zellen, die peribulbären Zellen, die Terminalzellen, die Zellen an der 
Innen- und Außenseite des Digastricus, wobei letzterer eine sehr gute Orientie- 
rung für den Facialisverlauf in der hinteren Gehörgangswand abgibt (Bridgets 
ridge), dann Marginalzeilen, untere und obere Emissarzellen, dann Petrosus- 
winkelzellen und jene, die uns das Röntgenbild anweist. 

Herr Uffenorde hat vollkommen recht, wenn er behauptet, daß das Bedürfnis, 
diese Operation so systematisch durchzuführen, den klinischen Bedürfnissen ent- 
sprungen ist. Es ist ja wahr, daß der Geübte auch ohne dieses System fertig wird, 
‚daß aber der Anfänger es sehr gut verwenden kann, lasse ich mir nicht nehmen. 

Bezüglich der Nomenklatur möchte ich bemerken, daß ich auch ein Gegner 
bin der überflüssigen neuen Namen. Die von mir vorgeschlagene Benennung der 
Zellen und Zellgruppen aber geschieht aus Zweckmäßigkeitsgründen, denn jede 
Zelle erinnert durch ihren Namen an das gefährdete Nachbargebilde: Retrofacial 
an den Facialis, peribulbär an den Bulbus, Emissarzellen an das Emissarium. 
Ich schließe mit der Wiederholung, ich bin kein obligater, sondern ein fakultativer 
Frühoperateur, und das von mir vorgeschlagene System der Durchführung der 
Frühoperation ist neu, zumindesten von niemand anderem publiziert worden. 


Herr Fischer-Wien. (Schlußwort). Zu Herrn Krainz will ich bemerken, 
daß ich einen direkten Übergang von Mastoidismus in Mastoiditis nicht beob- 
achtet habe. 

Wenn Herr Wagener den Mastoidismus ablehnt und lieber die Einteilung 
in leichte und schwere Mastoiditis vorschlägt, so verkennt er den Begriff des 
Mastoidismus. Ich will ausdrücklich hervorheben, daß leichte Mastoiditis absolut 
nicht identisch ist mit Mastoidismus. Auch eine leichte Mastoiditis ist eine chirur- 
gische Erkrankung, während Mastoidismus eine konservative Erkrankung darstellt. 

Herr Voss zitiert Fälle aus der Literatur und tritt für die bedingungslose 
Frühoperation ein. (Zuruf des Herrn Voss: Stimmt nicht!) Er weist, ebenso wie 
Uffenorde, auf die Gefahren des späten Operierens hin. Demgegenüber bemerke 
ich, daß wir für die operative Behandlung der Mastoiditis das Operieren zur rechten 
Zeit vorschlagen. Von diesem Standpunkt sind alle Frühoperationen zu frühe, alle 
Spätoperationen zu späte Eingriffe. 

Herr Goerke hat praktische Beispiele für das angeführt, was ich Ihnen als 
Folgen von operiertem Mastoidismus erwähnt habe. 

Herr Alexander wirft mir vor, daß ich die Allgemeinerscheinungen nicht 
beobachte. Die hohe Temperatur kann im Beginne ein Symptom der akuten 
Mittelohreiterung sein. Sind cerebrale und allgemeine Erscheinungen vorhanden, 
dann ist es eben keine Mastoiditis mehr, sondern eine Komplikation, die selbst- 
redend einer chirurgischen Behandlung bedarf. 


22. Herr Blau-Görlitz: Sinusthrombose, Kleinhirnabsceß, Meningitis. 
Heilung nach Eröffnung der Cisterna pontis. 


Meine Herren! Gegen die Gewohnheit, einen kasuistischen Fall 
zum Gegenstande eines Kongreßvortrages zu machen, hoffe ich die 
Tatsache der Erörterung des vorliegenden Themas auf der doch noch 
allen frisch im Gedächtnis haftenden vorjährigen Tagung ins Feld 
führen zu dürfen. — 
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Ich streife hier nur ganz kurz die Krankengeschichte, welche ich 
. dem Manuskript genauer beifüge, um Ihre Zeit zu schonen. — 

Am 9. XI. 1925 kam die Patientin — 20 Jahre alt — mit Fieber 
bis 40,6° nach achttägigem Krankenlager in meine Klinik und bot das 
Bild einer schweren septischen Erkrankung, leichter Somnolenz, deut- 
licher Nackensteifigkeit und ganz außerordentlicher Hyperästhesie am 
ganzen Körper, otologisch das Bild eines vereiterten Cholesteatoms. 
Es bestand ferner Erbrechen, Schwindel und äußerst heftige Kopf- 
schmerzen. 

Gehörgang schlitzförmig verengt mit stinkendem reichlichen Sekret, 
starke Druckempfindlichkeit am Planum und Processus mast. Parese 
des linken Facialis, besonders des Mundastes. Spontannystagmus nach 
beiden Seiten, stärker nach der kranken Seite. Hörfähigkeit für Flüster- 
und Umgangssprache mit Barany: am Ohr. Kernig positiv, kein 
Babinski, leichter Oppenheim, Reflexe sonst gesteigert. Deutlich 
kalorische Erregbarkeit, welche sich in sehr deutlicher Steigerung des 
Nystagmus nach der gesunden Seite äußerte. — Am nächsten Morgen 
sofort Radikaloperation in Äthernarkose, welche gleich nach den ersten 
Meißelschlägen eine große Knochenhöhle eröffnete, welche stinkenden 
Eiter in größerer Menge entleerte. Hintere Gehörgangswand und Spitze 
erweicht. Der schmierig belegte, nicht pulsierende Sinus liegt ebenso 
wie die-Dura hinter — lateral — vom Sinus frei, der Sinus in etwa 1 cm 
Längenausdehnung. — Incision der lateralen Sinuswand, Excision der- 
selben nach Entfernung eines z.T. vereiterten, das ganze Sinusohr 
füllenden Thrombus, nachdem der Sinus bis an das obere und untere 
Knie freigelegt war. Zentralwärts wurde, bis Blut nachfloß, der Thrombus 
entfernt, der Sinus selbst bis ins Gesunde freigelegt. — Ferner wird die 
mittlere Schädelgrube und ebenso die hintere auch medial vom Sinus 
freigelegt. Dura dicht neben dem Sinus mißfarbig, dann aber 2 cm 
weiter gesund. 

Zugleich wurde Lumbalpunktion gemacht. Liquor unter hohem 
Druck. Ablassen von etwa 20 ccm trüben Punktates. Elektrokollargol 
intravenös. Urotropin per os. — Am nächsten Tage Temperaturabfall 
morgens bis 36,6, abends Anstieg bis 38,5. Allgemeinzustand un- 
verändert. Keine Schüttelfröste. In den nächsten Tagen weiter Tem- 
peraturanstieg langsam — Continua in Höhe etwa 39—40. Urotropin 
intravenös. Am 13. XI., da Nackensteifigkeit, welche vorübergehend 
etwas nachgelassen hatte, zunahm, erneute Lumbalpunktion. Liquor 
trübe, aber Druck geringer. 

Lumbalpunktat vom 10. XI.: Nonne positiv (ein Pluszeichen), 
Pandy schwach positiv, 890 Zellen, Grampräparat keine Bakterien, 
keine Gerinnselbildung. Zellen überwiegend leukocytär mit ziemlich viel 
Endothelien, nur vereinzelt Lymphocyten. 
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Lumbalpunktat vom 13. XI.: 1200 Zellen, Nonne zweimal positiv 
(+ +), Pandy schwach positiv, Eiweiß leicht vermehrt, eitriges Sedi- 
ment, spärlich grampositive Kokken zu zweien ohne besondere Anord- 
nung, keine Kapseln, keine Lanzettform. Kulturen steril. 

Der Verbandwechsel am gleichen Tage zeigte eine frisch aussehende, 
gut zu granulieren beginnende Wundhöhle. Puls der Temperatur 
entsprechend während der ganzen Zeit. Augenhintergrund ohne Ver- 
änderungen. 

Der Spontannystagmus schlägt nur noch nach der kranken Seite. 
Am 15. XI. Temperatur über 40, vermehrte Nackensteifigkeit, leichte 
Somnolenz, vielfaches Aufschreien, Flüster- und Umgangssprache in 
freien Augenblicken mit Barany deutlich am Ohr, kalorische Erregbar- 
keit — vor der Operation am 16. XI. auf dem Operationstisch mit 
Chloräthyl geprüft — deutlich. 

Lumbalpunktion am 15. XI. früh: Leerpunktion, abends wenige 
Tropfen getrübten Liquors. Es bestand also offenbar ein Block. 

Es wird daher in der Annahme, daß ein Kleinhirnabsceß wahr- 
scheinlich, aber nicht sicher, die Meningitis eindeutig, zur Freilegung der 
Cisterna pontis in der von Holmgreen und Görcke angegebenen Weise 
geschritten. — 

Bei der weiteren Freilegung der Dura medial vom Sinus — vorher 
war die mittlere Schädelgrube freigelegt bzw. weiter freigelegt, da diese 
schon bei der ersten Operation in etwa !/, qcm Ausdehnung freigelegt 
war — findet sich vielleicht 5 mm vom lateralen Rande des Kleinhirns 
: entfernt eine mißfarbige Stelle der Dura des Kleinhirns. Incision ent- 
leert etwa einen Drittel Teelöffel übelriechenden Eiter aus einer viel- 
leicht kleinbohnengroßen, weichen Absceßhöhle. Weitere Abhebung der 
Dura von der hinteren Pyramidenfläche entleert ganz nahe dem er- 
öffneten Kleinhirnabsceß plötzlich eine etwa 1 Teelöffel messende Menge 
stinkenden, dicken Eiters. Es ist nicht genau festzustellen, ob der 
Saccus endolymphaticus diesen Eiter z. T. geborgen hat, da die miß- 
farbige Dura — dazwischen lag relativ gesund aussehende Dura — 
dies nicht genau erkennen ließ. Nach Austupfen des Eiters wird die 
Dura weiter abgehoben und als bereits das deutlich leicht vorgewölbt 
erkennbare Kissen der Zisterne sichtbar war, riß die Wand ein. Es 
e&®goß sich eine außerordentlich große Menge erst völlig trüben, dann 
immer klarer werdenden Liquors. Die Menge war so groß, daß die 
Wundränder dauernd überflossen wurden. Mit großer Mühe durch 
dauerndes Tupfen und Abtamponieren gelingt es dann, eine Stichincision 
in die Zisterne zu machen und einen kleinen Gazedrain einzuführen. 
Verband. — Dieser war trotz festeren Anlegens bald wieder durch- 
tränkt. — Kernig, Nackensteifigkeit. Kopfschmerzen sind bereits 
mittags fast, abends ganz geschwunden. — An den beiden folgenden 


292 Blau: Sinusthrombose, Kleinhirnabsceß, Meningitis. 


Tagen sank die Temperatur ab, um am dritten Tage bis 38,8 anzusteigen, 
am fünften Tage bis 40,4 morgens, nachdem sie am vorhergehenden 
Abend 37,4 betragen hatte. — Verbandwechsel. Der Gazedrain aus der 
Zisterne ist herausgepreßt. Leichte Lüftung mit der Sonde führt zu 
geringem Abfluß von klarem Liquor. — Dann dauernd weiterer Tem- 
peraturabfall bis zur Norm. — Später stellte sich nach Wochen eine 
Otitis med. ac. auf der anderen Seite ein, welche regelrecht verlief. — 
Nach plastischem Schluß wurde Patientin im Februar 1926 nach 
wochenlangem Wohlbefinden gesund mit regelrecht funktionierenden 
Facialis entlassen. — Hörfähigkeit links mit Barany: !/, m. Romberg 
negativ, kein Spontannystagmus. 

Ein kurzes Wort zur anatomischen Diagnose! — Der Knochen war 
durch das vereiterte Cholesteatom in weitem Umfange eingeschmolzen 
bzw. usuriert, Sinus und Kleinhirn lagen gleich nach Eröffnung des 
großen Eiterherdes im Knochen frei, der direkte Übergang der Eiterung 
vom Knochen auf Sinus und ebenso auf den Saccus endolymphaticus 
war also wohl bewiesen bzw. höchstwahrscheinlich. — Die Eitermenge, 
welche sich bei Ablösung der Dura von der hinteren Pyramidenfläche 
gleich nach Eröffnung des Kleinhirnabscesses bei weiterem geringen 
Vorgehen auf dem Wege zur Zisterne entleerte, entstammt wohl ganz 
sicher einem in die hintere Schädelgrube durchgebrochenen Empyem 
des Saccus endolymphaticus bzw. dem von hier aus hervorgerufenen 
Extraduralabsceß. Zumal der kleine Absceß im Kleinhirn fast genau 
der Lage des Saccus entsprach im Lobus semilunaris inferior. — 

Die Meningitis ist als weitere Folge der Saccuserkrankung, des 
Extradural- und Kleinhirnabscesses aufzufassen, wohl nicht als eine 
rein konkomitierende der Sinusthrombose. — 

Daß eine eitrige Meningitis vorlag, beweist der Befund des Lumbal- 
punktates neben den klinischen Erscheinungen der Nackensteifigkeit, 
des positiven Kernig, der sehr großen Hyperästhesie und Somnolenz 
Es fanden sich in dem einen Tag vor der Zisternenoperation erhaltenen 
Punktat 1200 Zellen, eitriges Sediment (schon bei der vorhergehenden 
Punktion mit 890 Zellen herrschte der leukocytäre Charakter derselben 
vor), Nonne ++! Eiweiß leicht vermehrt, Pandy schwach positiv. 
Das Punktat stand unter hohem Druck und war makroskopisch deutlich 
getrübt, bei der zweiten Punktion stärker als bei der ersten. — Also 
sichere Cytolyse, Globulinvermehrung (Fleischmann, Birkholz, Knick). — 

Wenn wir nun epikritisch den Fall kurz auf die Berechtigung prüfen 
zum Eingriff an der Zisterne und auf die Frage, ob diesem die Heilung 
zuzuschreiben ist, dann müssen wir sagen: Die klinischen Erscheinungen 
der Meningitis nahmen im Laufe von 6 Tagen nach der Radikal- und 
Sinusoperation wesentlich zu, nachdem sie von vornherein bestanden 
hatten und vorübergehend einen kleinen klinischen Rückgang zeigten. 
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Das sehen wir ja oft nach Ausschaltung des ätiologischen Krankheits- 
herdes. Das Untersuchungsergebnis des Punktates deutet ja sicher auf 
eine Zunahme der entzündlich meningitischen Erscheinungen hin. — 
Es wurden ja jetzt auch grampositive Kokken in spärlicher Zahl ge- 
funden, zu zweien, freilich ohne besondere Anordnung, ohne Kapseln, 
auch keine Lanzettform. Und die Kulturen blieben steril. — Da bei 
Sinusaffektionen allein nach Birkholz keine leukocytären bzw. vor- 
wiegend lymphocytäre Elemente im Liquor gefunden werden, so muß 
auch die Tatsache des eitrigen Sedimentes wohl mehr auf eine andere 
Entstehungsweise der Meningitis zurückgeführt werden, als es die Auf- 
fassung einer rein konkommitierenden Entzündung der Meningitiden 
zuläßt. — Daraus könnte man folgern, es hätte gleich bei der Ausräu- 
mung des Knochenherdes und im Anschluß an die Sinusoperation der 
extradurale Absceß bzw. das Saccusempyem gesucht und gefunden 
werden müssen. Das war m.E. nicht angängig. Sinus war bis zum 
oberen und unteren Knie freigelegt, die laterale Wand excidiert, der 
Thrombus entfernt, die Dura medial vom Sinus bereits — ebenso auch 
die mittlere Schädelgrube — freigelegt, aber es wurde außer der z. T. 
schmierig belegten Dura medial vom Sinus nichts gefunden, die Dura 
aber bis sie gesund erschien freigelegt. Von einem Eingriff am Klein- 
hirn wurde abgesehen, zumal die Absceßerscheinungen noch sehr unklar 
waren; gerade wegen der Infektionsgefahr für Hirn und Meningen wurde 
erst der Erfolg der den Krankheitsherd ausschaltenden Operation ab- 
gewartet. 

Dann aber duldete der Allgemeinzustand der Kranken keinen Auf- 
schub mehr, gegen die Meningitis selbst irgendwie vorzugehen. Daran 
änderte dann auch während der Operation der erwartete und glücklicher- 
weise gefundene Kleinhirnabsceß nichts und ebensowenig das Saccus- 
empyem und die extradurale Eiterung der hinteren Schädelgrube. — 
Wollte man sagen, die Ausschaltung dieser beiden Eiterherde — Klein- 
hirnabsceß und Saccusempyem und extradurale Eiterung — hätten 
allein den erfolgreichen Ausgang ermöglicht, dann spricht die eitrige 
Sedimentierung des Lumbalpunktates doch wohl schon gegen diese An- 
nahme. Diese Frage zu ventilieren gibt ja auch nur Anlaß der mögliche 
Einwand, ob die Zisterneneröffnung wirklich die rettende Handlung 
gewesen ist, was ich ganz sicher glaube. 

Dazu war der Eindruck des so reichlichen Liquorabflusses, seine 
Wirkung, die Erhaltung der Drainage durch längere Zeit zu auffallend. 
Endlich: es stieg zwei Tage nach dem letzten Eingriff die Temperatur 
wieder leicht an, sank am folgenden Tage, um am fünften Tage bis 
40,4 sich zu erhöhen — allerdings ohne daß der verschwundene Kernig 
sich wieder zeigte oder die ebenso verschwundene Nackensteifigkeit und 
Hyperästhesie. Ein Verbandwechsel am fünften Tage — dem Tage 
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der hohen Temperatur — zeigte, daß der Gazedrain aus der Zisterne 
herausgepreßt war, eine leichte Lüftung der Zisternenwunde brachte 
sofort wieder klaren Liquor zutage, die Temperatur fiel sofort — zu 
Mittag bereits erheblich — ab, um an den folgenden Tagen weiter rasch 
zur Norm zurückzukehren. — Dieser Fieberanstieg könnte freilich auch 
dem septischen Zustande noch zugeschrieben werden, welcher vielleicht 
noch nicht völlig abgeklungen war. Kurz, meningitische Erscheinungen 
traten in keinerlei Gestalt nach der Zisterneneröffnung mehr auf. — 

Die Tatsache, daß selbstredend auch gleich nach der Zisternen- 
operation ebenso wie schon vorher die üblichen chemischen Mittel — 
Urotropin und Trypaflavin — intravenös gegeben wurden, ist ja wohl 
nicht der Auffassung vom Erfolge der Operation gegenüberzustellen. 

Die sehr unruhige Patientin war sofort nach dem Eingriff ruhig, 
Nackensteifigkeit, Kernig, Hyperästhesie schwanden sofort, es trat zum 
ersten Male Schlaf ein usw. 

Meine Herren! Eine Schwalbe macht noch keinen nen und 
die Hinzuzählung zu den bisher bekannten Fällen Holmgreens, Uffen- 
ordes, Hinsbergs, Görkes und Boenninghaus’ hat vorläufig nur den Wert 
einer neuen Hoffnung im Kampfe gegen diese schwerste Komplikation 
in unserem Gebiete. — Aber, ohne jede Art unangenehmer Neben- 
erscheinungen, auf einem doch in diesem Falle auch operativ eigentlich 
nicht besonders schwierigen Wege die Grundforderung des chirurgischen 
Handelns — die Drainage der Arachnoidalräume — erreicht zu haben, 
indem ich der Anregung @örckes Folge leistete, veranlaßte mich — 
glaube ich — mit Recht diesen Fall hier vorzutragen zum Zwecke 
weiteren ähnlichen Vorgehens. Mir erscheint wenigstens die Skepsis 
Fleischmanns und Lincks nach dieser, freilich ja geringen Erfahrung 
eines Falles nicht berechtigt. Ich glaube nach allem, es ist mir gelungen, 
auf dem Wege der Zisterneneröffnung den weiteren Fortschritt der 
Meningitis gehindert, den Übergangsherd abgefangen zu haben. Anato- 
misch und chirurgisch, wenn es immer gelänge, gewiß ein Idealzustand, 
dem wir ja nachstreben. 


23. Herr Liebermann und Petzal-Breslau: Zur Pathologie der 
otitischen Subduraleiterung. 


Die sogenannte subdurale Eiterung ist eine jener otitischen endo- 
kraniellen Komplikationen, denen wir auch unter einem großen klinischen. 
Material relativ selten begegnen. Eine statistische Erfassung ihrer 
Häufigkeit ergibt deshalb so schwankende und ungenaue Werte, weil 
der Begriff der subduralen Eiterung von verschiedenen Autoren ver- 
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schieden ausgelegt wird. So gehören beispielsweise nach Uffenorde alle 
Fälle von sogenannter circumscripter Meningitis hierher. 

Wir definieren die Erkrankung der subduralen Eiterung als eine 
sich. zwischen den einzelnen Schichten der Dura bzw. an der Innen- 
fläche der Dura abspielende Entzündung bzw. Eiterung. Dabei kann 
zwischen der Innenfläche der Dura und der Leptomeninx entweder eine 
völlig reaktionslose Zone bestehen bleiben, oder aber es darf an der 
Leptomeninx nur eine geringfügige und durch klinische oder histo- 
logische Kennzeichen als sekundär zu deutende Reaktion hervor- 
gerufen sein. 

Aus dieser Begriffsbestimmung ergibt sich, daß die Häufigkeit dieser 
an sich seltenen Erkrankung noch eingeengt wird. 

Wenn ich Ihnen von dieser Stelle aus über einen kürzlich beobach- 
teten Fall berichten darf, so geschieht das aus zwei Gründen: 

LL bietet der Fall auf Grund seiner klinischen eingehenden Be- 
obachtung Gelegenheit, Rückschlüsse auf die Pathogenese der sub- 
duralen Eiterung zu ziehen, 

2. handelt es sich um einen Fall, der eingehend histologisch unter- 
sucht worden ist. Die histologische Untersuchung wieder läßt wichtige 
Rückschlüsse auf den weiteren Verlauf und insbesondere auf die natür- 
liche Heilung der Subduraleiterung zu. 

Es handelt sich um eine 18jährige Patientin, die seit früher Kind- 
heit an doppelseitiger Ohreiterung litt. Die ersten Anzeichen für eine 
Verschlimmerung ihres Zustandes waren anamnestisch subjektiv Kopf- 
schmerzen, objektiv Zunahme der fötiden Sekretion, polypöse Wuche- 
rungen in der Pauke. Die Polypen wurden damals entfernt, die vor- 
geschlagene Radikaloperation aber abgelehnt. 1 Jahr lang hörten wir 
nichts von der Kranken, bis sie Anfang d. Js. in schwerkrankem, leicht 
benommenem Zustande bei uns eingeliefert wurde. Ihre Angehörigen 
gaben an, die Kranke hätte 3 Wochen lang z. T. recht hoch gefiebert, 
regelmäßig seien in den ersten 8 Tagen einmal oder mehrmals am Tage 
Schüttelfröste aufgetreten. In den letzten Tagen sei das Fieber herunter- 
gegangen, dagegen hätte die Kranke über stärker werdende Kopf- 
schmerzen geklagt, und zuletzt sei eine leichte Benommenheit aufgetreten. 

Der Aufnahmebefund war kurz folgender: An den Ohren war beider- 
seits der gleiche otoskopische Befund: eine chronische Otitis media mit 
reichlicher fötider Sekretion. Die Kranke war leicht benommen, die 
Temperatur betrug 37,4°. 

Neurologisch fanden sich linksseitig gesteigerte Sehnenreflexe, 
Adiadochokinese rechts, Hypotonie der rechten Extremitäten, dagegen 
keine Nackensteifigkeit und keine Paresen. 

Der neurologische Befund war für uns deshalb wichtig, weil wir 
durch ihn bei beiderseits gleichem otoskopischen Befund auf eine endo- 
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kraniele Komplikation in der rechten hinteren Schädelgrube hin- 
gewiesen wurden. 

Die sofort vorgenommene rechtsseitige Radıkaloperation Sek kurz 
folgendes: Durchsetzung des ganzen Warzenfortsatzes mit Cholesteatom. 
Die äußere Sinuswand war nekrotisch, der Sinus thrombosiert. Die 
Dura der hinteren Schädelgrube war spiegelnd glatt, doch über der 
ganzen Hinterfläche des rechten Kleinhirns grünlich-gelblich verfärbt. 
Etwa 2 cm von der Medianlinie und 3 cm vom hinteren Rande des 
Foramen occipitale magnum quoll aus einer etwa erbsengroßen Fistel 
eingedickter stinkender Eiter hervor. 

Schon am nächsten Tage zeigte sich 1. eine Abnahme der Benommen- 
heit, 2. eine Aufhellung des anfangs trüben Liquors, der 2 Tage nach der 
Operation vollständig klar war. 

Am zweiten Tage nach der Operation trat links eine Neuritis optica 
auf, also auf der kontralateralen Seite, während der Augenhintergrund 
der erkrankten Seite frei blieb. Dagegen zeigten sich, möglicherweise 
unter dem Einfluß der Narkose, Zunahme des Auswurfs und der Atem- 
not. Am dritten Tage post Ben trat unter zunehmender Dyspnoe 
der Exitus ein. 

Die von Prof. Mathias vorgenommene Sektion ergab als Todes- 
ursache eine croupöse Pneumonie des rechten Unterlappens und eine 
konfluierende Bronchopneumonie beider Lungen. 

Aus dem Lokalbefund möchte ich hervorheben, daß das rechte Klein- 
hirn gegenüber der linken Kleinhirnhälfte auf etwa die Hälfte der Größe 
zusammengedrückt erschien. Zwischen Dura und weichen Hirnhäuten 
fand sich im Bereich der rechten Kleinhirnhälfte eine stellenweise 
1!/, cm dicke Schwarte. Die Außenfläche der Dura war jetzt im Gegen- 
satz zum Operationsbefund auch belegt, jedoch außer der vorhin be- 
schriebenen Fistel intakt. Der Sinus sigmoideus und der Sinus trans- 
versus der erkrankten Seite und der Sinus longitudinalis waren 
thrombosiert. 

Epikrise. 

Es handelt sich also in unserem Falle um eine im Anschluß an eine 
chronische Mittelohreiterung aufgetretene Sinusthrombose und Sub- 
duraleiterung. Beide Komplikationen hatten schon vorher längere Zeit 
nebeneinander bestanden. Die Sinusthrombose war klinisch bereits 
abgeklungen, und auch die subdurale Eiterung war, wie histologisch 
noch zu zeigen sein wird, mehrere Wochen alt. 

Pathogenetisch scheint für das Zustandekommen der Subduraleiterung 
das Zusammentreffen mehrerer Faktoren notwendig zu sein. Der Aus- 
gangspunkt der Subduraleiterung ist in den in der Literatur bekannten 
Fällen fast ausnahmslos eine chronische Mittelohrerkrankung, wobei ich 
die Betonung auf das Wort ‚chronisch‘ legen möchte. Nach unseren 
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Vorstellungen vom Gange einer Infektion bildet sich in solchen Fällen 
im Verlauf der langdauernden Öhrerkrankung ein labiler Gleichgewichts- 
zustand zwischen der Virulenz der Eitererreger und den Abwehrkräften 
des Organismus. Das ist sicher auch der Grund dafür, daß der Prozeß 
im Subduralraum stationär bleibt. 

Ferner scheinen für das Zustandekommen der subduralen Eiterung 
besonders günstige anatomische Verhältnisse eine Rolle zu spielen. 
Durch Cholesteatom kommt es zur Knochenusurierung und dadurch 
wieder zur Vergrößerung des Extraduralraumes. Infolge Raumvergröße- 
rung kann die subdurale Eiterung da lange Zeit bestehen und große 
Dimensionen annehmen, ohne durch Kompressionserscheinungen mani- 
fest zu werden. 

Wie in unserem Falle, so ist die subdurale Eiterung meist vergesell- 
schaftet mit anderen endokraniellen Komplikationen (Sinusthrombose, 
Meningitis, Hirnabsceß). Aber auch bei dem extrem seltenen solitären 
Auftreten der Subduraleiterung sind die Symptome, meist Veränderungs- 
erscheinungen, infolge verschiedener Lokalisation und Ausdehnung des 
Prozeses recht mannigfaltig. Daher wird die exakte Diagnose: Sub- 
duraleiterung fast ausschließlich erst operativ-autoptisch zu stellen sein. 

Wir stehen mit dieser unserer wohl allgemein gültigen Ansicht im 
Gegensatz zu Otto Mayer, der aus dem wechselvollen klinischen Bilde 
allein schon vor der Operation die Diagnose subdurale Eiterung stellen 
zu können glaubt. 

Aus der Fülle der in Lehrbüchern und in der Literatur angegebenen 
Symptome möchte ich nur kurz auf die Wertung der Lumbalpunktion 
zur Differentialdiagnose gegen die Leptomenigitis eingehen. So be- 
obachteten Heine und Blegvad selbst bei ausgedehnten subduralen 
Eiterungen ein klares und steriles Lumbalpunktat. Wichtiger für die 
Differentialdiagnose erscheint uns aber die von Borries zuerst be- 
obachtete Aufhellung eines anfangs trüben Lumbalpunktates bei Ver- 
‚schlechterung oder Persistenz der klinischen Symptome. Diesen Vorgang 
haben wir im übrigen auch in unserem Falle beobachten können. 

Die Prognose ist trotz des schweren Krankheitsbildes bei recht- 
zeitiger Operation relativ günstig. (So konnte Blegvad aus der Literatur 
von 27 Fällen 14 Heilungen zusammenstellen.) Die Prognose wird 
allerdings in der Hauptsache von den begleitenden anderen Komplika- 
tionen (der evtl. Meningitis, dem Hirnabsceß oder der Sinusthrombose) 
abhängig sein. In unserem Falle war die Prognose infolge der Lokalisa- 
tion des Prozesses weniger günstig. Durch Druck des Exsudates auf 
das Kleinhirn und die oberen Teile der Medulla oblongata mag es zu 
einer Schädigung des Atemzentrums gekommen sein. Die hierdurch 
bedingte schlechte Durchlüftung der Lungen hat dann zur letal endenden 
Pneumonie geführt. 
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24. Herr Fleischmann-Frankfurt a. M.: Eine seltene Störung nach 
Lumbalpunktion. 


M.H. Der Fall, für dessen Krankengeschichte ich um Ihre Auf- 
merksamkeit bitte, betrifft einen Kollegen, welchen ich vor mehreren 
Jahren wegen einer recht stürmischen Mastoiditis antrotomieren mußte. 
Infolge verschiedener, bei jedem Versuch des Aufstehenlassens sich 
wiederholender Erscheinungen sah ich mich 5 Wochen später veranlaßt, 
eine Lumbalpunktion vorzunehmen. Leider trug dieselbe wenig zur 
Klärung der Verhältnisse bei, da der erhaltene Liquor sanguinolent 
und dadurch für das Fehlen irgendwelcher Veränderungen nicht be- 
weisend war. Was aber das Krankheitsbild noch komplizierte, war ein 
Folgezustand, der zu ernstester Besorgnis Anlaß gab. 

36 Stunden nach der Lumbalpunktion, bei welcher an der üblichen 
Stelle zwischen 3. und 4. Lendenwirbel etwa 4—5 ccm Liquor abgelässen 
wurden, setzte profuses Erbrechen, begleitet von Übelkeit und Schwindel- 
gefühl ein, welches volle zwei Tage unvermindert fortdauerte. Dabei 
verfiel der Patient sichtlich von Stunde zu Stunde, so daß der Zustand 
tatsächlich bedrohlich war. Die Untersuchung, welche naturgemäß 
vor allem im Nervenstatus nach Anhaltspunkten fahndete, ergab, 
abgesehen von einer Andeutung von Nackensteifigkeit und Kernig 
keinerlei krankhaften Befund. Das Merkwürdige und Überraschende an 
dem Fall war nun, daß die gesamten Erscheinungen fast schlagartig 
zurückgingen, nachdem ein hoher Einlauf gemacht wurde, welcher von 
einem reichlichen Abgang von Blähungen und Stuhlgang gefolgt war. 

Schon dieser Verlauf zeigt, daß der entstandene Symptomenkomplex 
unmöglich als einfacher Meningismus gedeutet werden kann; denn der 
Erfolg des Einlaufes weist unverkennbar auf den Darm und nicht 
auf die Meningen als Ursache der ganzen Erscheinungen. Unter Be- 
rücksichtigung dieser Tatsache aber werden wir nicht umhin können, 
das fortgesetzte Erbrechen und das fortschreitende Verfallen des Pa- 
tienten als Folgen einer eingetretenen Darmlähmung, eines paralytischen 
Deus, aufzufassen, auch wenn ein stärkerer Meteorismus des Leibes 
jedenfalls nicht vorhanden war. Fraglich bleibt nur, welcher Zusammen- 
hang zwischen der Darmlähmung und der Lumbalpunktion bestand. 

Hier haben wir verschiedene Möglichkeiten zu berücksichtigen: 

So könnte es sich um ein zufälliges Zusammentreffen einer Lumbal- 
punktion mit einem Ileus handeln. Diese Annahme muß jedoch schon 
deswegen abgelehnt werden, da .irgendein ursächlich in Betracht 
kommender abdomineller Prozeß nach dem ganzen Verlauf mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden kann. Es müßte schon ein Gährungsileus infolge 
unzweckmäßiger Ernährung vorgelegen haben, doch pflegt bei diesem 
ein besonders ausgesprochener Meteorismus nie zu fehlen, wovon in 
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unserem Falle nicht die Rede sein konnte. Außerdem wurde der Patient 
ja seit 5 Wochen im Krankenhaus verpflegt. 

Mit etwas mehr Grund schon könnte man an einen hysterischen Ileus ` 
denken, welcher angeblich auch unter dem Bild einer Darmlähmung 
verlaufen kann (Garre und Dorn). Berücksichtigt man aber einerseits, 
daß bei hysterischen Zuständen das Allgemeinbefinden, welches sich 
in unserem Falle in beängstigender Weise verschlechterte, im allgemeinen 
ziemlich wenig beeinträchtigt zu sein pflegt, und berücksichtigt man 
andererseits, daß ein hysterischer Deus die allgemeine Aufmerksamkeit 
so deutlich auf den Sitz des Leidens lenken dürfte, daß die abdominelle 
Ursache des Erbrechens nicht erst, wie in unserem Falle, durch den 
Erfolg des Einlaufes aufgedeckt wird, so verliert auch diese Vermutung 
jede Wahrscheinlichkeit. 

So verbleibt uns schon per exclusionem nur die Annahme eines 
organisch bedingten Zusammenhanges zwischen der Lumbalpunktion 
und der Darmlähmung, so merkwürdig es auch erscheinen mag, daß 
in der Literatur ähnlich lautende Beobachtungen meines Wissens bisher 
vollkommen fehlen. Die Möglichkeit eines solchen Zusammenhanges 
ist auch kaum zu bezweifeln, nachdem in den letzten Jahren von Wagner 
(Arch. f. Gen 117. 1922) verschiedentlich über Heilungen von para-. 
Iytischem Ileus durch Lumbalanästhesie berichtet werden konnte, 
was auch Meyer (ebenda) bestätigt fand. 

Die Erklärung dieses überraschenden therapeutischen Erfolges 
bereitet keine wesentlichen Schwierigkeiten. Wissen wir doch durch 
die Untersuchungen Pflügers, daß eine Darmlähmung durch Splanch- 
nicusreizung experimentell erzeugt werden kann, was zur Folge hat, 
daß im Sympathicus, speziell den Nn. splanchnici, eine die Darmbewe- 
gungen hemmende Fasergruppe verläuft. Offensichtlich kann diese 
auf dem Wege über die Rami communicantes durch das in den Lumbal- 
sack applizierte und bequem bis zum Brustmark aufsteigende Anaesthe- 
ticum ausgeschaltet werden. 

Trotz dieses Sachverhaltes bereitet die Erklärung des Ileus in un- 
serem Falle gewisse Schwierigkeiten; denn bei der einfachen Lumbal- 
punktion ist eine Reizwirkung bis in den Brustteil des Rückenmarkes 
hinauf schlechthin nicht anzunehmen. Unser Fall nimmt im übrigen, 
wie schon erwähnt, eine Ausnahmestellung ein und dürfte daher durch 
besondere Begleitumstände bedingt sein. Diese aber sind m. E. mit 
großer Wahrscheinlichkeit in der stattgehabten Verletzung des Venen- 
plexus zu suchen. Die Blutung war zwar, nach der geringen Verfärbung 
des Liquors zu schließen, anscheinend nur sehr geringgradig, doch 
schließt dieser Umstand keineswegs ein Aufsteigen derselben bis in den 
Brustteil des Rückenmarkkanals hinauf aus. Ich verweise hier auf einen 
von Aschoff (Zentralbl. f. d. ges. Pathol. u. pathol. Anat. 33. 19) ver- 
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öffentlichten Fall, bei dem die Lumbalpunktion ebenfalls nur geringe 
Blutbeimengungen zum Liquor ergab. Trotzdem deckte die Sektion 
bei dem 3 Wochen später erfolgten Tod des Patienten eine Durchblutung 
der Rückenmarkshäute, eine Umblutung des verlängerten Markes und 
der Rinde sowie ein Eindringen von Blut in sämtliche Ventrikel auf. 
Aschoff betont ausdrücklich, daß keinerlei Gefäßveränderungen vor- 
handen waren und daß als Ursache dieser ausgedehnten Blutung nur 
das bei der Lumbalpunktion angestochene Gefäß in Betracht kommen 
kann. 
Aussprache zu Vortrag Nr. 22—24. 

Herr Voss. In Anknüpfung an den Vortrag des Herrn Blau möchte ich darauf 
verweisen, daß Hoff und Silberstein eine Permeabilitätsherstellung der plexus 
chorioidei durch endolumbale Injektion von Pferdeserum im Sinne von Flexner 
und Amoss, Schacherl eine solche durch die Dosis von 0,001 Salvarsan, die dieser 
Autor als sichere Reizdosis bezeichnete, zu erzielen glauben. Allerdings gilt ihr 
Vorgehen nur für die nachfolgende Salvarsanbehandlung bei Lues. Ich möchte 
mir die Anregung erlauben, durch diese oder ähnliche Mittel auch eine Permeabili- 
tätsherstellung für intravenöse Injektionen bei Meningitis z. B. für Trypaflavin zu 
versuchen. Eine Schwierigkeit freilich bildet die Beantwortung der Frage, ob 
innerhalb der nächsten Tage gegebenes Trypaflavin die Permeabilität auch bis 
zu erfolgter Heilung erhalten kann. Darüber könnten natürlich nur praktische 
Versuche entscheiden. Bei der bisherigen Aussichtslosigkeit einer antimeningi- 
tischen Therapie glaube ich, auf die hier vorliegende Möglichkeit wenigstens hin- 
weisen zu sollen. 


25. Herr H. Herzog-Innsbruck:: Das Knochenleitungsproblem. Theo- 
retische Erwägungen. 


Wenn wir eine Schallquelle in direkte Berührung mit dem Körper 
bringen, beispielsweise eine tönende Stimmgabel auf den Kopf einer Ver- 
suchsperson setzen, so gerät der Schädel in Mitschwingungen, mit ihm das 
Labyrinth, mit ihm die Schalleitungskette. Darüber besteht kaum eine 
Meinungsverschiedenheit; um so mehr aber darüber, welche von diesen 
Schwingungen geeignet ist, eine Hörempfindung auszulösen und in 
welcher Form sich dies vollzieht. Zum Ausdrucke kommt der Streit 
der Meinungen in den verschiedenen Theorien, welche zur Erklärung 
der klinischen Befunde erdacht wurden; jede von ihnen besitzt ihre An- 
hänger, jede ibre Gegner. 

All diese Erklärungsversuche lassen sich in 2 Gruppen teilen: 
eine, deren Vertreter neben dem Weg über die Gehörknöchelkette auch 
der direkten Zuleitung durch den Knochen zum Endorgan einen mehr 
minder großen Anteil einräumen. Zu ihnen zählen Mach (Schallabfluß- 
theorie), Lucae (Resonanztheorie), Brünings (Interferenzhypothese). 
Ihnen gegenüber steht Bezold, der die Auslösung einer Hörempfindung 
durch rein ossale Leitung leugnet. 


Das Knochenleitungsproblem. Theoretische Erwägungen. 301 


Am eingehendsten und ausführlichsten hat Bezold seine Anschau- 
ungen dargelegt und sie klinisch und experimentell gestützt. Sie gipfeln 
in dem Schlusse, „daß wie bei der Luftleitung, so auch bei der Knochen- 
leitung der Weg für die zur Perzeption gelangenden Schallwellen immer 
durch den Schalleitungsapparat führt, daß also eine rein osteale Leitung 
zum Labyrinth für die Hörperzeption weder notwendig noch auch nur 
wahrscheinlich ist‘“. 

Die Folgerungen Bezolds haben mancherlei Widerspruch erfahren, 
allerdings ohne daß seine experimentellen Resultate widerlegt worden 
wären, oder daß seine Beweisführung im einzelnen einer kritischen 
Würdigung unterzogen worden wäre. 

Ebenso hat aber auch umgekehrt von den Anhängern der Bezold- 
schen Lehre meines Wissens niemand sein Bekenntnis mit eigener 
Arbeit begründet. Auch ich habe bisher den Standpunkt Bezolds geteilt, 
lediglich deswegen, weil mir seine Deutung funktioneller Befunde am 
gesunden und kranken Ohre einfach und zwanglos erschien, trotzdem es 
sich hierbei nicht mehr als um einen Wahrscheinlichkeitsbeweis handelt, 
trotzdem die Schlußfolgerung keineswegs immer zwingend ist, der oder 
jener Versuch neben der Bezoldschen Auffassung sehr wohl auch eine 
andere zuläßt. 

Diese und ähnliche Bedenken weckten den Wunsch, durch eigene 
Versuche Einblick in die physikalischen Vorgänge bei der Knochen- 
leitung zu gewinnen. Hierfür schien mir das von O. Frank angegebene 
Registrierverfahren besonders geeignet. 

Es besteht im Prinzip darin, daß kleine Spiegelchen an verschie- 
denen Stellen des Schalleitungsapparates und auf dem Schläfenbein 
angebracht werden, und daß ihre durch eine Stimmgabel erzwungenen 
Schwingungen auf einem Kymographion photographisch festgehalten 
werden. 

Daß wir mit diesem Verfahren arbeiten konnten, verdanke ich Herrn Kollegen 
Broemser in Basel, einem Schüler und früheren Mitarbeiter von O. Frank. Prof. 
Broemser stellte sich in liebenswürdiger Weise in den Dienst der Sache und unter 
seiner Leitung hat mein Assistent Dr. Krainz im physiologischen Institut Basel 
die ersten Kurven aufgenommen. Die Fortführung der Versuche erfolgt im physio- 


logischen Institut Innsbruck (Prof. von Brücke). Hierüber wird im übrigen Krainz 
berichten. 


Die Hoffnung, durch die Registrierung der Schwingungen von Kette 
einerseits, Knochen andererseits Stützen für die kraniotympanale 
Leitung im Sinne Bezolds zu gewinnen, mußten wir bald fallen lassen. 
Schon die ersten Versuche lieferten Resultate, welche den ossalen Lei- 
tungsweg erheblich in den Vordergrund rückten. In der Folge bestätigte 
sich dieses Ergebnis immer wieder in verschiedener Form und drängte 
uns zur Auffassung, daß der direkten Zuleitung zum Labyrinth ein 
wesentlicher Anteil am Hörakte zuerkannt werden müsse. Gleichzeitig 
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wurden wir aber dadurch in die Notwendigkeit versetzt, uns mit den 
Gründen auseinander zu setzen, welche Bezold zur völligen Ablehnung 
der ossalen Leitung geführt latten. 

Dies im einzelnen heute zu besprechen, muß ich mir versagen und 
mich darauf beschränken, zu zeigen, daß zwei Grundpfeiler der Bezold- 
schen Beweisführung nicht tragfähig sind. Der eine davon ist die An- 
nahme, daß die erzwungenen Schwingungen des Knochens eine ganz 
andersartige Bewegung der Membrana basilaris auslösen, als die In- 
und Exkursionen des Stapes. Bezold argumentiert: 

Durch die rhythmische Bewegung der Fußplatte wird die nach innen 
geschobene Flüssigkeitssäule auf ihrem Wege — Skala vestibuli zur 
Skala tympani — gegen die Membrana basilaris angedrängt, sucht 
sie zum Ausweichen zu bringen, und erzwingt dadurch tranversale 
Schwingungen; dagegen soll die durch Knochenschwingungen erregte 
Flüssigkeitswelle lediglich zu einer Anspannung der Basilarmembran 
bei jeder Verdünnung führen, zu einer Erschlaffung bei jeder Verdich- 
tung, d. h. longitudinale Schwingungen hervorrufen — wenn, und daß 
ist die wichtige Voraussetzung, ‚die Ausweichung in beiden Fenstern 
gleich groß ist“. Denn unter dieser Bedingung komme keine Druck- 
differenz zwischen dem Flüssigkeitsinhalt der Skala. tympani und 
vestibuli zustande, welche zu einer seitlichen Ausweichung der Mem- 
brana basilaris führen könnte“. 

Nun hat aber Bezold selbst neben Politzer u. a. den Nachweis erbracht, 
daß die Membran des runden Fensters erheblich beweglicher ist als 
die Stapesfußplatte, daß sie bei gleicher Druckwirkung ausgiebigere 
Ortsveränderungen macht, daß ihre Exkursionsbreite die des Stapes 
um mehr als das fache übersteigt. 

Die Voraussetzung Bezolds für die Auswirkung der Knochen- 
schwingungen auf die Labyrinthflüssigkeit ist also nicht vorhanden, 
und deswegen sind auch die an diese Voraussetzung geknüpften Folge- 
rungen nicht zutreffend. 

Unter Zugrundelegung des Bezoldschen Gedankengänges kommen wir 
theoretisch zu einem gerade entgegengesetzten Schluß: Weil die 
Ausweichmöglichkeit an beiden Fenstern eine verschiedene ist, weil das 
runde Fenster der andrängenden Flüssigkeit mehr nachgibi als die 
Stapesfußplatie, muß bei der Verdichtungswelle eine Verschiebung der 
Flüssigkeit gegen das runde Fenster zu stattfinden, umgekehrt bei 
der Verdünnung ein Abfließen von ihm, d. h. es muß durch die 
Knochenschwingungen dieselbe Bewegung innerhalb der Labyrinthflüssig- 
keit erzeugt werden, wie bei der In- und Exkursion des Stapes, mit- 
hin müssen auch hier transversale Schwingungen der Membrana basi- 
laris entstehen, wie sie die Helmholizsche Theorie zur Auslösung des 
Höraktes fordert. 
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Die bisherige Betrachtung geht von der Annahme aus, daß der Stapes 
ebenso wie die runde Fenstermembran passiv von dem Druck der Flüs- 
sigkeit verschoben wird. | 

Diese Annahme bedarf einer besonderen Begründung. Denn mit 
den Schwingungen des Schädels gerät auch die Schalleitungskette in 
rhythmische Bewegung;; der schwingende Stapes wirkt mit selbständigen, 
aktiven Impulsen auf die Labyrinthflüssigkeit und es entsteht die Frage, 
ob trotz dieser aktiven Bewegung das ovale Fenster als Ausweichstelle 
betrachtet werden darf. | 

Die Antwort hierauf gibt uns das Experiment. Näheres hierüber bei 
Besprechung des experimentellen Teiles. Vorweggenommen sei nur 
die Tatsache, daß die Schwingungen der Kette gegenüber denen des 
Knochens zurückbleiben, also in Phasendifferenz treten. Durch das 
Zurückbleiben der Kette im Beginn der Verdichtungswelle erfährt 
der sich verkleinernde Labyrinthhohlraum eine gewisse, bestimmte 
Erweiterung. Diese, der Wirkung der Verdichtungswelle eütgegen- 
gesetzte Vergrößerung des Raumes dauert so lange, bis das Trägheits- 
moment der Kette überwunden ist und aktive Bewegung einsetzt; je 
nach dem Grade der Trägheit, bald früher, bald später. Die einmal 
gesetzte Phasendifferenz bleibt dauernd erhalten. Am normalen Organ 
ist sie verhältnismäßig gering wohl infolge der außerordentlichen La- 
bilität des ganzen Apparates; sie ist aber immerhin groß genug, um 
in den Kurven unverkennbar zum Ausdruck zu kommen. Nach alledem 
dürfen wir wohl annehmen, daß auch das ovale Fenster trotz selb- 
ständiger Steigbügelschwingungen der unter Druck kommenden Flüssig- 
keit eine Ausweichmöglichkeit bietet. 

Durch die aktive Bewegung des Steigbügels wird der Schalleitungs- 
vorgang ganz erheblich kompliziert. Denn nun treten 2 Größen mit- 
einander in Konkurrenz: die Kraft des Steigbügelstoßes und die Energie 
der Knochenschwingung. Um die daraus resultierende Wirkung auf die 
Labyrinthflüssigkeit im einzelnen zu erfassen, müßte die Amplitude 
der Fußplatte in Relation zur Amplitude der Wandschwingung gebracht 
werden. Dabei ergeben sich Schwierigkeiten, die für uns vorerst nicht 
zu bewältigen sind. Gesichert scheint uns bis jetzt nur, daß als rein 
mechanischer Effekt der Phasenverschiebung an sich eine Schwächung 
der dem Labyrinthwasser von den Knochenwänden übermittelten 
Energie erfolgt. Dadurch, daß die Flüssigkeit, wenn auch immer nur 
während eines Bruchteiles der Wellenlänge, an 2 Stellen ausweichen 
kann, wird ihre Bewegung verringert, der Anstoß an die Membrana 
basilaris geschwächt. Auf den Hörakt übertragen heißt das: Unter 
normalen Verhältnissen wird das Gehör für Knochenleitung durch 
die unvermeidliche Mitbewegung der Schalleitungskette relativ be- 
einträchtigt. 

Z. f, Hals-, Nasen- u, Ohrenheilkunde, Bd, 15 (Kongreßbericht II. Teil). 20 
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Hebt man die Schwingungsfähigkeit der Kette auf — am Präparat 
läßt sich dies olıne weiteres erzielen —, so verschwindet die Phasen- 
differenz. Gehörknöchelchen und Labyrinthknochen schwingen ein- 
heitlich, da nunmehr die Stapesplatte mit dem Knochenrahmen eine 
mehr oder minder homogene Einheit bildet. l 

Als notwendige Folge des Wegfalles der Phasenverschiebung und 
damit der Ausschaltung einer Ausweichmöglichkeit am ovalen Fenster 
muß eine Änderung in der Flüssigkeitsverschiebung entstehen: ihre 
Energie wird verstärkt, ihre Richtung gegen das runde Fenster ein- 
. heitlich gestaltet. 

Beides muß sich am runden Fenster auswirken in Form einer ge- 
steigerten In- und Exkursion, bei der Registrierung in einer Vergrößerung 
der Amplitude. Die einwandfreie optische Wiedergabe der Schwingungen 
der Membrana tympani sekundaria stößt aber auf 
außerordentliche technische Schwierigkeiten. Wir 
haben deshalb von der Registrierung am Präparat 
abgesehen und als Ersatz zum Modellversuch ge- 
griffen. 

Ein U-förmig gebogenes Rohr mit Wasser gefüllt, soll 
das Labyrinth mit seinem flüssigen Inhalt darstellen. 
Beide offene Enden der Röhre sind mit einer Gummimem- 
bran verschlossen, deren eine eine Columella mit Fußplatte 
trägt = fenestra ovalis + Kette; die unbelastete Membran 
entspricht dem runden Fenster (Abb. 1). 

Auf dieses „Labyrinth“ wirken die Schwingungen 
einer Stimmgabel in direkter Leitung. Ein an der Wan- 
dung der Röhre aufgekittetes Spiegelchen schreibt die 


Schwingungen des „Knochens“, ein 2. auf dem runden 
Fenster sitzendes die Schwingungen der Membran. 


Tatsächlich scheinen die hierbei gewonnenen 
Kurven den Forderungen der Theorie zu entspre- 
chen: Die Bewegungen ‚der Membran des runden Fensters“ werden 
umso größer, je mehr die Schwingungsfähigkeit des ,Steigbügels“ ein- 
geschränkt wird. 

Wenn es erlaubt ist, die Resultate des Modellversuches — wenigstens 
in prinzipieller Form — auf die Vorgänge in vivo zu übertragen, so 
würden wir dadurch eine recht befriedigende Erklärung unserer funkio- 
nellen Prüfungsergebnisse erhalten. 

Hier tritt uns die Behinderung der Schwingungsfähigkeit der Kette 
in verschiedenem Grade und mannigfacher Form entgegen: am reinsten 
bei der einfachen traumatischen Perforation; am wirksamsten bei der 
knöchernen Ankylose. 

In all diesen Fällen ist aber die Knochenleitung gegenüber der 
Norm verbessert, und es liegt nahe, die Ursache in den veränderten 
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physikalischen Bedingungen zu sehen: Durch die Fixierung der Schall- 
leitungskette wird die von den Labyrinthwandungen ausgelöste Endolymph- 
bewegung einheitlich gerichtet und verstärkt, die Durchbiegungs- 
schwingungen der Membrana basilarıs vergrößert, der Reiz für das Sinnes- 
epithel erhöht, die Hörempfindung entsprechend gesteigert (Verlängerung 
der Knochenleitung; Lateralisation). | 

Das Experiment hat uns demnach zu einer ähnlichen Auffassung der Knochen- 


leitungserscheinungen geführt, wie sie schon einmal von Brünings in der Interferenz- 
hypothese vertreten worden ist. Wir können aber Brünings nicht beipflichten, 


` wenn er in der Verlängerung oder Verstärkung des Gehörs nur eine scheinbare Ver- 


besserung der Schallüberleitung sieht, sondern wir halten sie für eine tatsächliche, 
reale deswegen, weil der erhöhte Reiz des Sinnesepithels bedingt ist durch 
eine vermehrte Energie der Flüssigkeitswelle, des Endgliedes des Schalleitungs- 
apparates. 

Auch diese Schlußfolgerung bringt uns. in direkten Gegensatz zur 
Bezoldschen Lehre, und zwar mit dem zweiten wichtigen Stützpunkte, 
zu dem wir, wie eingangs angekündigt, in Kürze Stellung nehmen wollen. 
Nach Bezold soll die Verlängerung und Verstärkung der Knochen- 
leitung bei fixierter Kette durch eine verbesserte Überleitung bedingt 
sein, ähnlich wie bei dem bekannten Kindertelephon dıe Verständigung 
bei Spannung der Schnur verbessert wird. Daß der Übertritt der 
Schwingungen von dem umgebenden Knochen auf eine mit ihm in festerer 
Verbindung stehende Gehörknöchelchenkette erleichtert wird, ist ohne 
weiteres zuzugeben; je starrer die Verbindung, desto besser. Aber — wie 
soll der Steigbügel die Erregung verbessert weitergeben, wenn er weniger 
oder nicht mehr schwingungsfähig ist? Bezold steht doch streng auf dem 
Standpunkte .einer massalen Bewegung der Kette; je kräftiger die 
Impulse der Fußplatte, desto besser die Hörempfindung, je geringer, 
desto schlechter. Ich kann deshalb in der Bezoldschen Auffassung keine 
Erklärung für die Verlängerung der Knochenleitung finden, sondern 
sehe darin nur einen Widerspruch. 

Dieser Widerspruch löst sich, wenn wir den Schalleitungsapparat 
nicht mit der Fußplatte endigen lassen, sondern auch die Labyrinth- 
wassersäule zu ihm rechnen, eine Anschauung, die Æ. Weber bereits vor 
100 Jahren geäußert hat und der sich Bezold voll angeschlossen. Auf- 
fallenderweise hat sie zur Deutung der Knochenleitungserscheinungen 
bis heute keine Berücksichtigung gefunden. Die Labyrinthwasserwelle, 
auch wenn sie durch Schwingungen der Labyrinthwandungen ausgelöst 
wird, muß demnach ebenfalls als eine Bewegung der Schalleitungskette 
bezeichnet werden, darf keineswegs in Gegensatz dazu gestellt werden. 
Jede Veränderung dieser Flüssigkeitsbewegung, hemmend oder fördernd, 
bedeutet eine Veränderung der Überleitungswirkung, die am Erfolgs- 
organ, dem Sinnesepithel, entsprechend zum Ausdrucke kommt. Wird 
der Endolymphstoß geschwächt, so sinkt das Gehör; wird er verstärkt, 
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so steigt dieses. Wir haben diesen Vorgang bei Fixation der Kette zu 
erläutern versucht. | 
. Eine Verstärkung der Knochenleitung ist aber klinisch auch vor- 
handen, und zwar häufig in recht beträchtlichem Maße, ohne daß der 
Stapes sonderlich in seiner Schwingungsfähigkeit gehemmt ist, beispiels- | 
weise bei der akuten Entzündung. 

Auf die Schwierigkeit, hierfür eine ausreichende Erklärung zu finden, 
hat Bezold wiederholt hingewiesen und diese schließlich in der so- 
genannten ‚„molaren Gegenbewegung‘“ gesehen. Ganz ähnlich wie bei 
der akuten Entzündung liegen die physikalischen Verhältnisse unseres 
Erachtens bei dem Wasserfüllungsversuch von Runge. In beiden Fällen 
handelt es sich der Hauptsache nach um eine Massenvermehrung des 
ganzen Schalleitungsapparates und um eine dadurch bedingte Erhöhung 
des Trägheitsmomentes. _ 

Und umgekehrt können wir den Schalleitungsapparat beeinflussen 
offensichtlich im Sinne einer Hemmung, ohne daß eine Verbesserung 
des Gehörs in Knochenleitung erfolgt, wobei im Gegenteil eine Herab- 
setzung festzustellen ist; so beim sogenannten Aspirationsversuch, so 
bei dem @elleschen Versuch. 

Alle diese klinisch auftretenden oder willkürlich hervorgerufenen 
Erscheinungen muß die Theorie, soll sie brauchbar sein, erklären können. 
Wir haben uns bemüht, die hier auftauchenden Fragen im Experimente 
zu beantworten. 

Die physikalischen Vorgänge gestalten sich dabei in einer Weise 
kompliziert, daß eine Analyse im einzelnen kaum vorstellbar ist. Immer- 
hin scheinen die gewonnenen Resultate einen allgemeinen Einblick zu 
geben und eine einheitliche Auffassung zu erlauben. Und darin möchten 
wir eine Art von Beweis erblicken, daß unsere theoretischen Grundlagen 
auf sicherem Boden stehen, daß wir das Knochenleitungsproblem dem 
Verständnis nähergebracht haben. 


26. Herr W. Krainz-Innsbruck: Das Knochenleitungsproblem. Ex- 
perimentelle Ergebnisse. 

M. HI Die Schwingungen der Schalleitungskette und des Felsen- 
beins wurden nach der Frankschen Methode registriert. Zur Technik 
der Untersuchung sei bemerkt: Das frisch der Leiche entnommene 
Schläfenbein wird in einer Broemserschen Klammer befestigt. Nun wird 
entweder die Pauke von oben her unter Erhaltung der Hammerbänder 
eröffnet und ein Spiegelchen von 2,5 mm Durchmesser und 0,1 mm 
Dicke am Hammerkopf festgekittet, oder nach Wegnahme des Laby- 
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rinths ein solches Spiegelchen an der labyrinthären Seite der Stapes- 
platte angebracht. Ein durch einen Spalt geschicktes paralleles Licht- 
bündel wird vom Spiegelchen auf ein Kymographion reflektiert und dort 
am laufenden Film photographiert. 

Gleichzeitig wird entweder ein Spiegel an der oberen Pyramidenkante 
angebracht und ein Spaltlichtbündel mittels eines zweiten Spiegels 
zum Kymographion geführt, oder es wird der zweite Spiegel an der Platte 
der Klammer parallel zum Kettenspiegelchen befestigt und das zweite 
Spaltlichtbündel direkt zum Kymographion reflektiert. 

Das Festhalten gleichzeitiger Punkte in beiden Schwingungskurven 
wird entweder durch Unterbrechung des gemeinsamen Lichtbündels 
mittels eines Metronoms, oder durch Lichtmarken am Film erreicht. 
Als erregende Schwingung wird eine Kontra-A-Gabel benutzt. 

Die Schallzuleitung auf die festen Labyrinthwandungen bleibt 
sich offenbar stets gleich. Es steht zur Frage, ob die Verschiedenheit 
des Höreffektes bei Veränderungen im äußeren und mittleren Ohr in 
verschieden gearteter Beteiligung des Schalleitungsapparates gesucht 
werden darf, ob die Bewegungen der Kette bei ungestörten und experi- 
mentell veränderten Verhältnissen im äußeren und mittleren Ohr zur 
Erklärung des schließlichen Höreffektes herangezogen werden können. 

Nach Frank ist der Elastizitätskoeffizient des frischen Leichenohres 
annähernd derselbe wie beim lebenden Ohr. Frank und Broemser haben 
berechnet, daß das Trägheitsmoment der Kette durch Zugabe des 
Spiegelchens um etwa 1% vergrößert, durch Wegnahme des Labyrinths 
um etwa 10% verringert wird. Demnach dürfen die am Präparat er- 
hobenen Werte auch auf das lebende Hören angewendet werden. Den 
Ausführungen liegen 12 Serien von oto- und makroskopisch normalen 
Leichenohren zugrunde. 

Vorzugsweise wurden die Schwingungsamplituden vom Hammer- 
kopf aus registriert, daß sich die Anbringung des Spiegelchens hier tech- 
nisch einfacher und stets gleichartig durchführen läßt. Sie sind prin- 
zipiell den Stapesschwingungen gleich. Natürlich sind bei beweglicher 
Kette die Amplitucen der Stapesschwingungen stets kleiner als die 
vom Hammerkopf, dafür aber mit größerer Kraft als diese ausgeführt 
anzuschen. Die Registrierung der Stapesamplituden steht insofern 
unter größeren Fehlerquellen, als es technisch unmöglich ist, das Spiegel- 
chen immer an derselben Stelle der Fußplatte anzubringen. Jede Ver- 
rückung des Spiegelchens näher zur Drehungsachse des Stapes ergibt 
natürlich verringerte Amplitude. Deshalb wurden die Schwingungen des 
Stapes vorzugsweise zur Kontrolle des Verhältnisses der Schwingungs- 
phasen beider Kurven registriert. 

1. Es wurden die Schwingungen der frei beweglichen Kelle bei un- 
geänderten Verhältnissen im äußeren und mittleren Ohr aufgezeichnet. 
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Die Kurven zeigen, daß die Kette mit größerer Amplitude schwingt 
als das Felsenbein. Die Phasen beider Schwingungen sind nicht gleich, 
sondern um 4/10 — 4/20 gegeneinander verschoben (4 = Wellenlänge). 

2. Verschluß des äußeren Gehörganges. Es vergrößert sich die Ampli- 
tude der Kette gegenüber der des Felsenbeins. Die Phasendifferenz 
beider Kurven bleibt gleich, A/10—4/20. Darf man vergrößerter Ampli- 
tude der Kette Verstärkung der Labyrinthwasserverschiebung zuschrei- 
ben, so entspricht das Ergebnis des Experimentes dem verstärkten 
Höreffekt am lebenden Ohr bei Verschluß des äußeren Gehörganges. 

3. Setzt man den äußeren Gehörgang unter erhöhten Luftdruck (also 
Anspannung der Kette bei Unterdruck in der Pauke), so verringert sich 
die Amplitude der Kette. Die Phasendifferenz der Schwingungen 
von Kette und Labyrinth wird kleiner bis Null. Diese Versuchsanord- 
nung ahmt die Verhältnisse, wie sie beim Tubenabschluß am lebenden 
Ohr bestehen, insofern nach, als dort wie hier in der Pauke geringerer 
Luftdruck herrscht als im äußeren Gehörgang. In vivo ergibt dies eine 
Verbesserung des Höreffektes. Eine solche Verbesserung wird, wie 
vorhin dargelegt, durch Vergrößerung der Amplitude erzeugt. Dieser 
Versuch aber ergibt eine Verkleinerung der Amplitude. Es muß also 
noch etwas anderes zur Verbesserung des Höreffektes führen können. 
Den Ausschlag gibt hier offenbar die Verringerung der Phasendifferenz. 
Dadurch wird die Inkongruenz der Elastizität beider Fenstermembranen 
vergrößert; durch den nun gleichzeitig und gleichsinnig einsetzenden 
Impuls von Labyrinthwand und Stapesplatte wird die Flüssigkeitsver- 
schiebung im Labyrinth verstärkt. Der Versuch ergibt also, daß trotz ge- 
genüber der Norm verringerter Kettenamplitude eine stärkere Durchbie- 
gung der Basalmembran durch Verringerung der Phasendifferenz erzielt 
werden kann; dieses Ergebnis steht mit dem funktionellen Hörgeschehen 
am lebenden Ohr demnach ebenfalls im Einklang. 

4. Füllung des Gehörganges mit Quecksilber. Die Phasendifferenz 
wird nahezu bis vollständig aufgehoben. Die Amplitude der Kette 
vergrößert sich gegenüber der Norm. 

Beide Komponenten bewirken eine Verstärkung der Labyrinth- 
wasserverschiebung. Sie kommen den Bedingungen des optimalen 
Höreffektes nahe. Am lebenden Ohr ergibt solch geartete Anordnung 
erheblich verbessertes Hören durch Knochenleitung. Das Ergebnis 
des Experimentes stimmt damit überein. 

5. Füllung des Gehörganges mit Wasser: Es wird einerseits die Ampli- 
tude der Kette gegenüber der Norm außerordentlich vergrößert; andrer- 
seits steigert sich die Phasendifferenz auf 4/4. 

Die so erhebliche Vergrößerung der Kettenamplitude muß für sich 
eine erhebliche Verstärkung der Labyrinthwasserverschiebung bewirken. 
Die Vergrößerung der Phasendifferenz hingegen muß dieselbe verringern. 
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Kurve 1. Kette frei; Amplitudenverhältnis 1:1,7; Phasendifferenz 4/18. 
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Kurve 2. Gehörgang verschlossen: Amplitudenverhältnis 1:22; Phasendifferenz .A/18. 


Kurve 3. Kraftdruck + im Gehörgang; Amplitudenverhältnis 1:1,5; Phasendifferenz 2/0. 
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Kurve 4. Gehörgang mit Quecksilber gefüllt; Amplitudenverhältnis 1:8; Phasendifferenz 2/0. 


1 = Spiegel am Hammerkopf. 2 = Spiegel am Felsenbein. 
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Derselbe Versuch am lebenden Ohr ergibt eine ausgiebige Verbesse- 
rung des funktionellen Hörgeschehens, die dem Wert der Quecksilber- 
füllung gleichkommt. 

Es ist demnach offenbar anzunehmen: die durch die vergrößerte 
Phasendifferenz gesetzteVerminderung der Labyrinthwasserverschiebung 
wird durch die übermäßig vergrößerte Kettenamplitude so weit aufge- 
hoben und übertroffen, daß der schließliche Effekt der Labyrinth- 
wasserverschiebung dem des Quecksilberversuches mit aufgehobener 
Phasendifferenz und geringerer Amplitudenvergrößerung gleichkommt. 


td 


Kurve 5. Gehörgang mit Wasser gefüllt; Amplitudenverhältnis 1:22; Phasendifferenz 4/4. 
1 = Spiegel am Hammerkopf. 2 = Spiegel am Felsenbein. 


Solcherart läßt sich auch das Ergebnis des Wasserfüllungsexperi- 
mentes mit dem funktionellen Hörgeschehen am lebenden Ohr in Über- 
einstimmung bringen. 

Bei allen diesen Versuchen bleibt, da die Pauke geöffnet ist, die Be- 
weglichkeit der runden Fenstermembran unverändert. Wird aber am 
lebenden Ohr der Luftdruck im äußeren Gehörgang plötzlich erhöht 
(Gellescher Versuch), so tritt nicht nur die im Versuch geschilderte Ver- 
ringerung der Kettenamplitude und der Phasendifferenz allein ein, 
die ihrerseits zu einer Hörverbesserung führen muß; sondern es wird, 
da in vivo die Pauke geschlossen ist, durch die plötzlich Einbuchtung 
des Trommelfelles auch die Paukenluft komprimiert, die ihrerseits 
die Beweglichkeit der runden Fenstermembran vermindert; dadurch 
tritt aber eine Verminderung der Inkongruenz der Elastizität beider 
Fenstermembranen ein, d. h. die Ausweichmöglichkeit der Labyrinth- 
wassersäule am runden Fenster wird herabgesetzt, die Flüssigkeits- 
verschiebung im Labyrinth verringert, die Durchbiegung der Basalmem- 
bran vermindert. Das muß, trotz des hörverbessernden Phasenverhält- 
nisses der Ketten- und Labyrinthschwingungen, zu einer Verschlechte- 
rung des Höreffektes führen. 

Die Experimente zeigen, daß als bestimmend für den schließlichen 
Höreffekt das Verhältnis der Amplituden und die Differenz der Phasen 


Das Konochenleitungsproblem. Experimentelle Ergebnisse. all 


zwischen den Schwingungen der Kette und des Labyrinthes an- 
zusehen sind. 

Erwägt man die physikalischen Bedingungen für ihre Veränderlich- 
keit, so ergibt sich: 

Für die Amplituden: Die Schalleitungskette hat nach Frank eine 
Eigenschwingungszahl von 1000—1200 Schwingungen/Sek.; die er- 
regende Schwingung hat hier 55/Sek.; die erzwungene Schwingung der 
freien Kette wird daher ihr Resonanzmaximum nicht erreichen. 

Die Eigenschwingungszahl der Kette ist .abhängig von ihrem 
Elastizitätskoeffizienten und ihrem Trägheitsmoment. Für die frei 
bewegliche Kette sind durch Frank beide Werte bekannt. Die Ampli- 
tude ist bei gleichbleibendem Impuls abhängig von der Eigenschwin- 
gungszahl. Je mehr sich dieselbe der erregenden Schwingung nähert, 
desto größer wird die Amplitude, je weiter sie sich davon entfernt, 
desto kleiner wird die Amplitude. 

Wird der äußere Gehörgang verschlossen, so wird nach Ansicht der 
Physiker durch Reflexion darin eine stehende Welle erzeugt, die die 
doppelte Amplitude hat als die ursprüngliche. Es wird daher auch das 
Trommelfell und die Kette eine größere erzwungene Schwingungsampli- 
tude ausführen. 

Erhöht man bei offener Pauke den Luftdruck im äußeren Gehörgang, 
erzeugt also Unterdruck in der Pauke, so wird die Kette stärker ange- 
spannt. Ihr Elastizitätskoeffizient erhöht sich, die Eigenschwingungs- 
zahl steigt an, entfernt sich mit ihrem Resonanzmaximum noch weiter 
von der erregenden Schwingung; die Amplitude der Kette muß kleiner 
werden. 

Bei Füllung des Gehörganges mit Quecksilber wird die Masse der Kette 
erheblich vermehrt; ihr Trägheitsmoment wird größer, die Eigen- 
schwingungszahl geht herunter, nähert sich mit dem Resonanzmaximum 
der erregenden Schwingung; die Amplitude muß größer werden. Andrer- 
seits wird durch die starke Belastung des Trommelfells die Spannung 
der Kette vermehrt, der Elastizitätskoeffizient erhöht, die Eigenschwin- 
gungszahl gesteigert; dies wirkt amplitudenverkleinernd. Die schließliche 
Amplitude der Kette ist demnach eine Differenz aus der vergrößernden 
Wirkung der Massenvermehrung und der verkleinernden Wirkung der 
Spannungssteigerung. Sie wäre größer, wenn die Belastung nicht so 
groß, sie wäre kleiner, wenn die Massenvermehrung geringer wäre. 

Bei Füllung des Gehörganges mit Wasser wird die Spannung der Kette 
durch die Belastung des Trommelfells ebenfalls vermehrt; doch ist das 
Gewicht der Wassersäule erheblich geringer, als des Quecksilbers. Es wird 
daher der Elastizitätskoeffizient nicht so hoch gesteigert werden, die 
Amplitude der Kette daher verhältnismäßig größer bleiben als bei der 
Quecksilberfüllungg. Durch die Wasserfüllung wird aber außerdem 
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gleichzeitig die schwingende Masse der Kette vermehrt, ihr Trägheits- 
moment vergrößert; ihre Eigenschwingungszahl nähert sich mit ihrem 
Resonanzmaximum der erregenden Schwingung, die Amplitude muß 
größer werden, größer als wie bei Quecksilberfüllung. 

Doch, wie dargelegt, vermag die Veränderlichkeit der Kettenampli- 
tude allein den Ausfall des Höreffektes nicht zu erklären. Hierzu ist als 
zweite wesentliche Komponente das Verhältnis der Phasen heranzuziehen. 

Aus den theoretischen Erwägungen wird ersichtlich, daß bei Schall- 
zuleitung durch Knochen der größte Effekt der Ausbiegung der Basal- 
membran dann gewährleistet wird, wenn die Inkongruenz der Ela- 
stizität beider Fenster möglichst groß ist. Der Effekt der Flüssigkeits- 
verschiebung im Labyrinth wird also — gleich große Amplitude des 
Stapes und des Felsenbeins vorausgesetzt — dann am größten sein, 
wenn der Stapes gleichzeitig und gleichsinnig mit der Labyrinthwand 
schwingt, die Phasendifferenz also gleich 4/0 ist. Der entgegengesetzte 
Fall, der kleinste Effekt der Durchbiegung der Basalmembran wird — 
immer gleiche Amplituden von Stapes und Labyrinthwand voraus- 
gesetzt — dann eintreten, wenn der Stapes um 4/2 gegenüber der 
Labyrinthschwingung zurückbleibt. 

Wäre die Elastizität beider Fenstermembranen völlig gleich, so 
tritt überhaupt keine Durchbiegung der Basalmembran ein. 

Ansteigen der Phasendifferenz verringert also an sich den Höreffekt. 
Die freie Schalleitungskette schwingt nicht im optimalen Phasenver- 
hältnis zur Labyrinthwand. Infolge ihrer labilen Aufhängung (ihres 
Elastizitätskoeffizienten) wirkt sich ihr Trägheitsmoment dahin aus, 
daß sie um A/10 — 4/20 in ihrer erzwungenen Schwingung gegenüber der 
Labyrinthwand zurückbleibt. Dadurch verringert sich der Höreffekt. 

Wird die Spannung, also der Elastizitätskoeffizient, der Kette durch 
Druck oder Belastung am Trommelfell so weit hinaufgesetzt, daß dieses 
Zurückbleiben gegenüber der Labyrinthschwingung nicht mehr eintreten 
kann, so stellt sich das Phasenverhältnis optimal für den Höreffekt ein 
(Luftüberdruck im Gehörgang, oder Quecksilberfüllung des Gehörganges). 

Ist die Belastung der Kette eine solche, daß das Trägheitsmoment 
in überwiegenderer Weise — durch Massenvermehrung — gesteigert wird, 
als durch gleichzeitige Anspannung der Elastizitätskoeffizient sich erhöht, 
so folgt die Kette dem erregenden Impuls noch träger als normal,die Phasen- 
differenz gegenüber der Labyrinthwand wird größer ; die Verschiebung der 
Labyrinthwassersäule, der schließliche Höreffekt müßte geringer werden. 

Solche Phasenänderung tritt beim Wasserfüllungsexperiment ein. 
Da aber am lebenden Ohr dieser Versuch eine Verbesserung des Hör- 
geschehens erzielt, kann der Veränderlichkeit der Phasendifferenz an 
sich auch nicht die allein ausschlaggebende Wirkung auf das Zustande- 
kommen des schließlichen Höreffektes zugesprochen werden. 
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Nur im Zusammenwirken von Phasen- und Amplitudendifjerenzen 
ist die Erklärung des Hörgeschehens zu finden. 

Man darf sagen: Amplitudendifferenz an sich verbessert, Phasen- 
differenz an sich verschlechtert den Höreffekt. 

Stets aber sind beide Momente gleichzeitig wirksam. Je nach der 
Stärke des einzelnen kann eines das andere in seiner Wirkung aufheben 
und überwiegen. Bei frei beweglicher Kette, wie beim Verschluß des 
äußeren Gehörganges, verbessert die größere Amplitude der Kette den 
verschlechternden Einfluß der Phasendifferenz. 

Bei Quecksilberfüllung des Gehörganges summieren sich beide 
Momente zu verbessernder Wirkung. 

Bei Luftdruckerhöhung im Gehörgang bzw. Unterdruck in der Pauke 
verbessert und überwiegt die verringerte Phasendifferenz die ver- 
schlechternde Wirkung der Amplitudenverkleinerung. 

Bei Wasserfüllung des Gehörganges verbessert und überwiegt die 
übermäßige Amplitudenvergrößerung die verschlechternde Wirkung 
der vergrößerten Phasendifferenz. 

Beide Momente, Amplitudendifferenz und Phasendifferenz, sind die 
Komponenten jener Resultante, die wesentlich und ausschlaggebend 
auf den Höreffekt durch Knochenleitung einwirkt. 

Das menschliche Ohr ist offenbar optimal für Hören durch Luft- 
leitung eingerichtet. Die hierfür notwendigen physikalischen Be- 
dingungen des Schalleitungsapparates — sein Trägheitsmoment und sein 
Blastizitätskoeffizient — sind als hindernd für optimales Hören durch ` 
Knochenleitung anzusehen. 

Die Schlußfolgerung: Da klinische Erfahrung lehrt, daß Verände- 
rungen im äußeren und mittleren Ohr den Höreffekt beeinflussen; 
da experimentelle Untersuchung gesetzmäßiges physikalisches Ge- 
schehen am Schalleitungsapparat entsprechend dem Hörbefund am 
lebenden Ohr feststellen konnte; da bei allen solchen Veränderungen 
die Schallzuleitung auf die festen Labyrinthwandungen an sich gleich 
bleibt; so darf gesagt werden, daß beim Höreffekt durch Knochenleitung 
die Art der Schwingung der Schalleitungskette von integrierendem 
Einfluß ist. 

Aussprache zu Vortrag Nr. 25—26. 

Herr Tonndorf. Die Unhaltbarkeit des Begriffes „osteotympanale Knochen- 

leitung“ ist schon von vielen Autoren, auch von mir mehrmals, betont worden. 


Trotzdem dürfen wir, glaube ich, Herrn Herzog besonders dankbar sein, wenn er 
als Bezold-Schüler den Begriff nun auch unumwunden fallen läßt. 


Herr Herzog. Mit der Ablehnung einer rein ossalen Leitung wollte Bezold 
wohl in erster Linie der Auffassung entgegentreten, daß eine direkte Erregung 
des Endorganes — Sinnesepithel — vom Knochen aus erfolgen kann. Von diesem 
Gesichtspunkte aus betrachtet, nähert sich die eben vorgetragene Theorie des 
Knochenleitungsvorganges recht beträchtlich dem Standpunkte Bezolds. 
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27. Herr Seiffert- Berlin: Muskelplastik am Tracheostoma. 


Tracheotomierte machen beim Versuch zu sprechen mehr oder 
weniger Anstrengungen und kontrahieren dabei die Halsmuskeln. Hier- 
durch bringen es manche fertig, die Tracheotomieöffnung zu schließen. 
Ich habe in der letzten Zeit selbst mehrere solcher Fälle beobachtet. 
In der Literatur konnte ich nur zwei derartige Mitteilungen finden. 
Eine ist 1915 von Chiari beschrieben (Monatsschr. f. Ohrenheilk. Bd. 49), 
und der 2. Fall ist von Hajek (in der Wiener laryngol. Ges. vom 
1. VII. 1924) vorgestellt worden. Jedenfalls hat die Natur das Be- 
streben, beim Sprechen die Öffnung zu schließen, und ich glaubte, sie 
dabei durch eine Muskelplastik erfolgreich unterstützen zu können. 


DH Se - 


Abb. 1. Abb. 2. 


Die Operation führte ich folgendermaßen aus: Von 2 horizontalen 
Schnitten aus, einer über dem oberen Teil des Sternum und der zweite 
einige Zentimeter über der Tracheotomieöffnung, spaltete ich auf jeder 
Seite einen Teil des Sternocleidomastoideus ab, führte ihn unter Ver- 
tauschung der Seiten in einem subeutanen Tunnel um die Tracheotomie- 
öffnung herum und nähte ihn wieder über dem Sternum fest. Die Wunden 
heilten per primam. Sofort nach der Operation war der erhoffte Effekt 
da. Beim Anspannen des Kopfnickers schloß sich das Tracheostoma 
und öffnete sich wieder beim Nachlassen der Spannung. Um ein Ab- 
reißen der Muskeln an der künstlichen Insertion zu verhindern, ließ ich 
mehrere Wochen nach der Operation keine Übungen machen, sondern 
eine Kanüle tragen. Als dann nach etwa 4 Wochen die Kanüle entfernt 
wurde, konnte die Patientin nach kurzer Übung das Tracheostoma 
willkürkch luftdicht schließen und ohne Zuhilfenahme der Hand 
sprechen und husten. Die Bilder zeigen die Form der Öffnung beim 
Atmen und beim Sprechen. Die Öffnung reicht für die Atmung voll: 
ständig aus. Es läßt sich gewiß auch eine aktive willkürliche Erweite- 
rung der Öffnung erreichen, wenn man an die verlagerten Muskel- 
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schleifen einen anderen Muskel annäht. Dafür dürfte sich vielleicht 
am besten der Omohyoideus eignen, der sich bei tiefer SPUR 
deutlich kontrahiert. 

Ich hoffe, daß es durch diese oder eine ähnliche kleine Operation 
auch anderen in geeigneten Fällen gelingen wird, Dauerkanülen zu er- 
übrigen und den Patienten einen fast idealen Zustand zu verschaffen. 


28. Herr Rethi-Budapest: Die Therapie der durch Postikusparese 
bedingten und der schweren narbigen Kehlkopfstenose. 


Bei 50jährigem Patient entstand vor 1!/, Jahren eine Mediastinitis 
tuberculosa. Der Druck des mediastinalen Exudates verursachte eine 
beiderseitige Posticuslähmung. Die drohende Dyspnoe zwang mich zur 
dringlichen Tracheotomie. Da ich erst abwarten wollte, ob die Funk- 
tion der Stimmbänder spontan zurückkehrt, habe ich erst 10 Monate 
später die von mir empfohlene Operation ausgeführt, d. h. nach Laryngo- 
fissur wird das Cricoarytenoidealgelenk mit einem bogenförmigen 
Schleimhautschnitt eröffnet, der am Rande des Gelenkknorpels sitzende 
Musc. transversus und Musc. lateralis wird möglichst exstirpiert, während 
der Musc. posticus unversehrt bleibt. Zur Erhöhung der Fixation wird 
unterhalb des Stimmbandes ein Schleimhautstreifen entfernt. Nach den 
Schleimhautnähten nimmt das operierte Stimmband eine laterale 
Position ein. Tamponade auf zwei Tage, aber nicht unbedingt nötig. — 
8 Monate nach der Operation finden wir das operierte, linke Stimmband 
in einer ad maximum lateralen Position fixiert. Das nicht operierte 
rechte Stimmband sitzt bei ruhigem Atmen in der Medianposition, 
schlägt aber bei der Phonation aus der Medianstellung nach links, und 
so entsteht eine enge Berührung der Stimmbänder zum Zeichen der 
Innervierung und Arbeitsfähigkeit der geschrumpften Adduktoren. 
Die Stimme des Patienten ist kräftig, und als Universitätsdozent setzt 
er seine Vorträge fort. Mit Hilfe der regelrecht ausgeführten Operation 
gewinnen wir immer eine die normale Luftmenge sichernde Glottisweite, 
in einem Teil der Fälle eine dem normalen nahe stehende Stimmband- 
funktion. 

Bei schweren, narbigen Kehlkopfstenosen ist die Dehnung das leitende 
Verfahren. Natürlich können wir mit den Gummiröhren ebenso schöne 
Resultate erzielen, wie mit den Metallbolzen. Bei schwierigen Fällen 
müssen wir nach Laryngofissur die dicken Narben möglichst sub- 
epithelial entfernen. Aber in ganz schwierigen Fällen ist die Laryngo- 
` stomie indiziert. Natürlich das operative Vorgehen muß mit dem 
Dehnungsverfahren kombiniert werden. Die laryngostomierten Fälle 
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können aber auch mit plastischen Methoden kombiniert werden. So 
bei einem vierjährigen Kinde, das wegen Diphtherie tracheotomiert war, 
mußte ich infolge einer narbigen Atresie die Laryngostomie ausführen 
und die Wände mit Haut bedecken; die obere Partie der Trachea mußte 
reseziert werden. Man konnte mit Bolzen eine normale Kehlkopfweite 
leicht erreichen, aber nach Entfernung des Bolzens schrumpfte der 
Kehlkopf wieder, da ein großer Teil der knorpeligen Wände zugrunde 
gegangen und mit Narbengewebe ersetzt war. Nach jahrelangen, erfolg- 
losen Versuchen machte ich meine schon früher ausgeführte plastische 
Operation, deren Ziel die mit dem Metallbolzen erreichbare Dauer- 
druckwirkung durch eine seitliche Ziehwirkung zu ersetzen und gleich- 
zeitig die Kehlkopfstoma zu schließen ist. 1. Phase: An beiden Seiten 
der Kehlkopfstoma machen wir 2—2 parallele Schnitte, zwischen den 
2 Schnitten präparieren wir die Haut auf, wodurch an beiden Seiten 
der Kehlkopfstoma eine Hautbrücke entsteht. Wenn wir die Haut- 
brücke mit einem Haken zur Seite ziehen, so sehen wir unterhalb der 
Brücke einen entsprechenden Defekt. Wenn wir nun unterhalb der 
Brücke die Ränder des Defektes zusammennähen, so öffnet sich das 
Lumen des stenotischen Kehlkopfes. 2. Phase: Die Hautbrücken 
werden in Türflügellappen verwandelt; wodurch sie zur Deckung der 
Kehlkopfstoma geeignet werden; aus den äußeren Ecken der Brücken 
machen wir je einen Viertelkreisschnitt nach innen und präparieren dem- 
entsprechend die Brückenenden auf; zwischen den so geschaffenen zwei 
Scharnieren schneiden wir hart am Innenrande der Brücke eine Längs- 
furche in die Haut und nähen diesen freien, medialen, vom Epithel 
befreiten Rand der Brücke ein. 3. Phase: Nach Einheilung werden die 
narbigen, geschrumpften Lappen mit entsprechenden, an der Wund- 
fläche geführten Längsschnitten flächenartig gerade gemacht und nun 
diese callösen, wiederstandsfähigen Flügellappen umgeklappt und zur 
Bildung der vorderen, inneren Kehlkopfwand vernäht. Die Wundfläche 
wird endlich mit einem Hautlappen gedeckt. Die so entstandene Wand 
ist so fest, als wenn wir eine Knochenplatte implantiert hätten. 

Ich empfehle mein plastisches Verfahren in Fällen, bei welchen eine 
Laryngostoma gemacht wurde und man mit der Dilatation so weit ge- 
kommen ist, daß der Kehlkopf zwar weit ist, aber die gänzliche Passage- 
freiheit schwer zu erreichen ist. 

Die Methode wurde in 2 Fällen mit Erfolg angewendet. 
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Herr Thost. Der Unterschied in der Wirkung der Gummidrains und der 
soliden Bolzen besteht darin, daß der Gummi auch durch chemische Wirkung 
ulcerierend wirkt, also bei der Granulationsstenose angezeigt ist. Ist es zur Narben- 
stenose gekommen, so ist Dilatation mit soliden Bolzen das beste. 
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Mit der Schließung der Stoma warte ich bei Kindern bis das Wachstum voll- 
endet ist. Bei Schließung der Stoma habe ich gelegentlich Paraffininjektionen 
zum Schluß mitverwendet. 


Herr Stupka. Das gute funktionelle Resultat auch in stimmlicher Beziehung in 
dem von Herrn Räthi nach seiner schon früher publizierten Operationsmethode 
bei bilateraler -Recurrensschädigung operierten Falle beruht wohl darauf, daß 
das operierte Stimmband schließlich nicht in maximaler Abduktionsstellung fest- 
gehalten wurde. In ähnlich gelagerten Fällen ist anzuraten, vorher stets eine 
genaue Befundaufnahme nicht nur mittels des Kehlkopfspiegels, sondern auch 
mittels Sonde und elektrischer Prüfung vorzunehmen, da ohne diese letzteren 
Verfahren eine genaue Deutung des laryngoskopischen Befundes und ein Entscheid 
über das dem Falle bestmöglich angepaßte Vorgehen nicht recht möglich ist. Man 
wird je nach dem Prüfungsergebnis entweder den Weg Röthis einschlagen oder 
aber ein anderes Verfahren wählen können. In einem Falle bilateraler längere 
Zeit zurückliegender Recurrensschädigung nach Strumektomie, den O. Chiari 
mit mir gemeinsam vor über einem Jahre beobachtete und operierte, wurde fest- 
gestellt, daß auf einer Seite offenbar der m. posticus noch nicht völlig paralytisch 
war. Hier wurde nun in Anlehnung an die Operationsvorschläge von Marschik, 
bzw. Amersbach eine Neurotisation des m. posticus unter Verwendung gewisser 
Halsmuskeln versucht. Es gelang zwar nicht, den m. posticus wieder zu aktiver 
Arbeit zu bringen, die Glottis wurde aber etwas weiter (offenbar durch Narbenzug- 
wirkung ähnlich der Fascienstreifenmethode Streisslers) und Patientin konnte 
dekanüliert werden, ohne an ihrer Stimme den geringsten Schaden zu nehmen. 


Herr Hajek. Die Schließung des Laryngostoma und Tracheostoma ist eine 
schwere Sache, da sie keine Garantie für die Heilung abgibt. Zwei Hautlappen 
übereinander gelegt, sind nicht immer genug resistent; sehr oft muß nach dem 
Schluß bald wieder die Kanüle eingeführt werden. Man soll bei Kindern sehr vor- 
sichtig sein, da ein Nichtgelingen derselben direkt den Kehlkopf und die Trachea 
schädigt, da dieselben in der Entwicklung zurückbleiben. 


Herr Röthi. Ich benutze gewöhnlich Bolzen und nur im Vorhandensein von 
Granulationen Gummiröhren, so wie Herr Prof. T'host betonte. 

Die Vorwürfe des Herrn Prof. Hajek sind in meinem Falle nicht begründet, 
da ich 10 Jahre abwartete und die Dehnungsmethode benutzte, bevor ich meine 
Plastik ausführte. Vor der Operation war es unmöglich, eine entsprechende Kehl- 
kopfweite zu erreichen, während mit der Operation auf einen Schlag das Ziel erreicht 
war. 

Zu den Worten des Herrn Stupka muß ich auch die Wichtigkeit der elektrischen 
Prüfung vor der Operation betonen, aber die Methode seiner Operation halte ich 
nicht für die zum Ziele führende. Entweder sind die Adductoren nicht geschrumpft, 
und das ist in den ersten Monaten der Fall, oder sie sind später geschrumpft und 
verkürzt. Im ersten Falle können wir noch auf eine spontane Heilung rechnen, 
und so dürfen wir nicht operieren; im zweiten Falle, wo die Adductoren verkürzt 
sind, kann die Methode überhaupt nicht nützen, auch wenn die hypothetische 
Innervierung des Posticus sich einstellen würde, da die verkürzten Adductoren 
die Stimmbänder so fest in der Medianstellung halten, daß die Proc. vocal. nicht 
mit dem größten Druck auseinander zu drücken sind. 
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29. Herr Brünings-Greifswald: Wissenschaftliche Grundlagen der 
Korrektion von Hörfehlern. Demonstrationsvortrag unter Verwendung 
des Blatthallers (Lautsprecher) von Siemens & Halske. 

Meine Herren! Es ist nicht angenehm, wenn man ein Buch oder 
einen Vortrag mit einer Entschuldigung beginnen muß! Ich muß das 
sogar heute in zwiefacher Hinsicht: Einmal bin ich genötigt, das 
Thema, dessen Wortlaut der Herr Schriftführer einer weiter zurück- 
liegenden Korrespondenz entnommen hat, mit Rücksicht auf die Zeit 
einzuengen. Denn es ist nicht möglich, selbst nicht in mehreren Stunden, 
die gesamten Grundlagen der Hörkorrektur zu behandeln. Wenigstens 
dann nicht, wenn man Anspruch auf Wissenschaftlichkeit erhebt und 
‚sich nicht, um einen Vergleich zu gebrauchen, damit begnügt, dem 
mit einer komplizierten Refraktionsanomalie behafteten Auge irgend- 
eine einfache Dioptrienlinse vorzusetzen. 

Ich werde also mit Rücksicht auf die akustische Demonstrabilität 
nur über einen besonders wichtigen Teil des Themas sprechen, über 
die Enisiellung von Sprache und Musik durch qualitative Schwerhörigkeit 
und über deren Korrektur durch bestimmte Mittel. Fortfallen müssen 
demnach die selteneren, rein quantitativen Hörfehler und die bis- 
herigen, so gut wie ausschließlich rein quantitativen Versuche der Hör- 
verbesserung, einschließlich meiner eigenen, noch unveröffentlichten 
Experimente zur Beeinflussung der Kopplung und Transmission im 
Sinne der modernen Auffassung des Ohres als eines Registrierapparates 
‚periodischer Druckschwankungen. 

Die zweite Entschuldigung betrifft die Redezeit. Ich habe schon 
bei der Anmeldung der Kongreßleitung mitgeteilt, daß es mit Rücksicht 
auf die vielen Versuche schlechterdings unmöglich ist, auch das ein- 
geschränkte Thema in 15 Minuten abzuhandeln. Wenn ich es trotzdem 
gewagt habe, den Vortrag anzuzeigen, die sehr komplizierte Versuchs- 
anordnung, von der Sie hier nur einen Teil sehen, nach Hamburg schaffen 
zu lassen, ja sogar mehrere Herren vom Telegraphentechnischen Reichs- 
amt in Berlin, in welchem die Apparatur aufgebaut wurde, hierher zu 
bitten, so geschah es in der Überzeugung, daß es eine der Hauptaufgaben 
von Kongressen sein und bleiben muß, Vorführungen zu ermöglichen, 
bei denen das Anschauen oder Anhören nicht durch Wort oder Schrift 
ersetzt werden kann. 

Ich benutze hierbei zum erstenmal den Blatthalter von Siemens & 
Halske, ein Gerät, das man wohl mit Recht als einen ‚akustischen 
Projektionsapparat‘‘, bezeichnen kann, da es selbst leise und nur der 
` subjektiven Beobachtung im Laboratorium zugängliche Schallvorgänge 
einem großen Auditorium laut und klangrichtig vorzuführen gestattet. 


Noch eine kurze Vorbemerkung habe ich zu machen: Es ist mir ` 


ein Bedürfnis, den Herren hier öffentlich zu danken, welche diese Ver- 
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suche, an denen ich selbst nach mühevollem Probieren mit ganz 
unzureichenden Hilfsmitteln gescheitert war, ermöglicht haben, und 
zwar ohne jede Rücksicht auf Mühe, Kosten und Zeitverlust. Es sind 
dies der Präsident des Telegraphentechnischen Reichsamtes, Herr 
Professor K. W. Wagner, und seine Assistenten von der Versuchs- 
abteilung, vor allem Herr Dr. Meyer. Ferner dem Forschungsinstitut 
von Siemens & Halske, speziell Herrn Professor Gerdien und Dr. Tren- 
delenburg. 

Es ist notwendig, zumal in Deutschland, immer wieder darauf 
hinzuweisen, wie sehr der Wirkungsgrad wissenschaftlicher Forschung 
durch Zusammenarbeit — die cooperation der Amerikaner — gesteigert 
werden kann. Die ungeheure Differenziertheit der heutigen Wissen- 
schaft müßte ohne eine solche zum Dilettantismus führen. Selbst gut 
ausgestattete physikalische Universitätsinstitute würden nicht in der 
Lage sein, die wissenschaftlichen und apparativen Hilfen zu bieten, 
wie ich sie bei den oben genannten Stellen gefunden habe. 


Meine Herren! Man kann das Gehörorgan auf Grund der modernen 
physikalischen Schwingungslehre als einen manometerartigen Regi- 
strierapparat auffassen, welcher die Druckschwankungen der Schall- 
welle in sehr differenzierter Weise als Deformation auf Nervenzellen 
registriert. Es liegt im Sinne dieser Betrachtungsweise natürlich kein 
Grund vor, den mechanischen und den sogenannten nervösen Teil des 
Hörvorganges voneinander zu trennen, wenigstens nicht bis und ein- 
schließlich der Cortischen Ganglienzellen. Denn bis hierher liegen be- 
stimmt nur gekoppelte mechanische, dem Manometerprinzip ent- 
sprechende Vorgänge vor, also erzwungene Schwingungen. 

Ein Registriergerät kann in vielerlei Hinsicht fehlerhaft arbeiten, 
es kann über- oder unterempfindlich sein, d. h. die Druckschwankungen 
in ihrer Amplitude zu stark oder zu schwach wiedergeben. Es kann, 
wenn es sich, wie praktisch fast ausnahmslos, um Schwingungsgemische 
handelt, die einzelnen Frequenzen verschieden stark wiedergeben, also 
Klangentstellung herbeiführen. Es kann das zeitliche Verhalten der 
einzelnen Teilschwingungen ändern, also Phasenverschiebung bewirken. 

Der Effekt aller dieser — oder doch der beiden ersten — Registrie- 
rungsfehler des Ohres, denen wieder die verschiedenartigsten Ursachen 
zugrunde liegen können, ist bisher ohne genauere Unterscheidung als 
„Schwerhörigkeit‘“ bezeichnet. Ich halte es in Zukunft für nötig und 
werde das weiterhin beweisen, daß man grundsätzlich eine quantitative und 
eine qualitative Schwerhörigkeit unterscheidet — etwa eine Hypakusıs oder 
Unterhörigkeit und eine Parakusis oder Fehlhörigkeit — ohne Rücksicht 
zunächst auf ihren „mechanischen“ oder ‚nervösen‘‘ Charakter. Und, 
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daß demgemäß der Versuch einer Hörkorrektur quantitative oder qualitative 
Verbesserungen des Registriervorganges oder beides anstreben muß. Welcher 
Art diese Verbesserungen sein müssen und zurzeit sein können — über 
diese mehr praktisch gerichtete Frage nach den zurzeit möglichen 
Hilfsmitteln gedenke ich erst am Schluß meiner Vorführungen einiges 
zu sagen, denn der Zweck des Vortrages ist nicht die Demonstration 
von Hörapparaten, sondern die Erörterung des Wesens der qualitativen 
Schwerhörigkeit, der Fehlregistrierung des Ohres und ihrer Korrektur. 

Der Versuch einer Hörverbesserung durch Schallverstärkung scheidet 
also hierbei ebenso aus, als wie eigene andere Verbesserungsversuche 
durch Koppelungs- und Transmissionsänderungen, über die ich zu 
anderer Zeit berichten muß. 

Immerhin möchte ich zu der hiernach außerhalb meines Themas 
liegenden Frage der Hörverbesserung durch Schallverstärkung — also der 
bisher sozusagen ausschließlich angewandten Methode — einen kurzen 
Versuch vorführen, weil er sehr lehrreich ist und die hier aufgebaute 
Apparatur ihn gestattet. Um ihn und die späteren Demonstrationen 
verständlich zu machen, bedarf diese Apparatur einer kurzen allgemein- 
verständlichen Erklärung, bei welcher ich natürlich auf die, für den 
Fachmann sehr interessanten, physikalischen Einzelheiten des Gerätes 
nicht eingehen kann. 

Die Apparatur stellt gewissermaßen ein künstliches normales Gehörorgan 
dar, welches durch besondere Einrichtungen in jeder ohrpathologisch vor- 
kommenden Form schwerhörig gemacht werden kann und die Wirkung einer 
solchen Schwerhörigkeit auf Sprach- und Musikgehör zu demonstrieren 
gestattet. 

Das eigentliche ‚Ohr‘ der Apparatur besteht aus dem in einem 
entfernten Aufnahmezimmer aufgestellten neuen Kondensator-Hoch- 
frequenz-Mikrophon von Siemens & Halske, dessen Strommodulationen 
nach Passieren eines Röhrenverstärker- Aggregates dem hier aufgestellten 
Blatthaller zugeführt und von ihm als akustische Energie, beliebig ver- 
stärkt, weitergegeben werden. In diesen Kreis ist die pathologische 
Abteilung — gewissermaßen eine Anzahl von Ohrkrankheiten — ein- 
geschaltet, mit denen man jede Art von vorkommender Schwerhörig- 
keit an unserem künstlichen Ohr nachahmen kann, worüber später 
näheres zu sagen ist. 

Meine Herren! Das Siemensche Kondensatormikrophon-Verstärker- 
Blatthallergerät stellt den vollendetsten akustischen Transformator 
dar, den die Welt bis jetzt besitzt. Ich muß es mir natürlich versagen, 
auf seine höchst interessanten physikalischen Details einzugehen, be- 
merke aber, daß in ihm alle die Mängel vermieden sind, welche die 
akustische Reproduktion, z.B. in dem üblichen Radiogerät, sonst so 
unerfreulich machen: Eigenresonanzen bzw. Klangfarbenentstellung 
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durch die immer selektiv wirkenden Trichter und Membranen; Ver- 
zerrungen durch Elektromagnetismus; Nebengeräusche durch Kohle- 
körnerkontakte. l 

Ein Versuch wird Sie am besten überzeugen, und zwar wähle ich 
dazu absichtlich den am schwersten wiederzugebenden musikalischen 
Klang, den des Klavieres mit seinem knallartigen Tonbeginn (Versuch 1, 
Klavierspiel). 

Auch die Violine wird derartig klangrichtig wiedergegeben, daß der 
sekundäre Schall des Blatthallers dem Kenner geradezu eine Beurteilung 
der Güte des Instrumentes gestattet ( Versuch 2, Geigenspiel). 

Besonders beweisend für die Güte unseres ,künstlichen Ohres“‘, 
von dessen normaler Funktion ich Sie ja vor Anstellung der patho- 
logischen Versuche überzeugen muß, ist natürlich auch die klang- 
richtige Wiedergabe der Sprache, mit der wir uns weiterhin in erster 
Linie beschäftigen werden. Wenn ich nicht jeden Zeitverlust ver- 
meiden müßte, würde ich selbst in den Aufnahmeraum gehen und dort 
weitersprechen, damit Sie sehen, daß auch die persönliche Klangfarbe, 
das individuelle Timbre der Stimme, welches auf der Fein- und Feinst- 
struktur der Laute beruht, bis zur Täuschung richtig wiedergegeben wird. 

Einige, auch otologisch interessante, Einschränkungen muß dieses 
Lob siclı allerdings gefallen lassen, die im Prinzip jeder sekundären 
Wiedergabe eines primären Schallvorganges begründet liegen: Einmal 
fehlen jedem Lautsprecher, auch wenn er weit von der Punktförmig- 
keit abweicht, die Eigenschaften, die wir als raumakustische bezeichnen. 
Ein Orchester, selbst ein Klavier, ist eine sehr ausgedehnte Schallquelle. 
Gebe ich sie punktförmig wieder, so fehlen dem Ohr bzw. den beiden 
Ohren die gewohnten Effekte des Richtungs- und Entfernungshörens, 
der Zeit-, Intensität- und evtl. Phasendifferenzen. Eine gewisse Un- 
natürlichkeit muß auch durch die Verlegung der sekundären Schall- 
quelle, des Blatthallers, in diesen Saal, herbeigeführt werden. Denn er 
gibt die primären Schallvorgänge natürlich so wieder, wie sie im Auf- 
nahmeraum mit der diesem eigenen Resonanz und diffusen Schall- 
bildung klingen, keineswegs so, wie sie in diesem Saale klingen würden. 

Schließlich bitte ich der Apparatur noch folgenden Umstand zugute 
zu halten, der uns gleich in ein ohrenärztlich interessantes Problem 
führt: Klanggemische von sehr differenzierter Feinstruktur, wie es z.B. 
die Sprache ist, klingen in der Nähe wesentlich anders als in der Ferne. 
Die hohen Frequenzen der ÖObertöne ‚tragen nicht so weit“, wie der 
Musiker sagt, und das Timbre wird deshalb, zumal bei einem von 
Menschen ‘besetzten Saal, in der Entfernung weicher, leerer. Wollte 
ich also durch stärkere Beanspruchung des Blatthallers versuchen — 
was gleich geschehen soll —, auch den entfernten Hörern alle Fein- 
heiten zu übermitteln, so würden die nächsten unter einer unerträglichen 
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Klangschärfe zu leiden haben. Siemens baut für den Gebrauch im 
Freien auf große Entfernungen Blatthaller von ungeheuren Dimensionen. 
Sie sind im geschlossenen Saal nicht nur schmerzhaft, sondern höchst 
gefährlich, weil sie rasche Ertaubung herbeiführen müssen. Tier- 
versuche hierüber wären lohnend. 


Ich komme nach diesen, die Apparatur betreffenden Bemerkungen 
auf die oben angeschnittene Frage der Hörverbesserung durch Laut- 
verstärkung zurück, die ich im übrigen, wie schon gesagt, von unserem 
heutigen Thema ausschließe. Einer solchen Verbesserung sind grund- 
sätzlich Grenzen gezogen, selbst in dem Falle, wo das Ohr qualitativ 
richtig, aber quantitativ zu schwach registriert. Man kann das auch 
am Normalhörigen leicht beweisen, selbst mit dieser kleinen Blatt- 
hallertype. Ich werde sie dazu von der gleichen Person einmal mit 
niederer und dann mit hoher Elektronenverstärkung besprechen lassen 
(Versuch 3). 

Ich nehme an, daß die Nächstsitzenden im zweiten Falle überhaupt 
nichts mehr verstanden haben und bitte diese, jetzt während des 
gleichen Versuches die Ohren einmal zuzuhalten (Versuch 4). Sie hören 
jetzt alles wieder normal, womit schon bewiesen ist, daß der Fehler 
nicht im Klanggerät, sondern im Ohr liegt. Die genaue Untersuchung 
— die Beobachtung und Deutung des Phänomens stammt von Dr. Tren- 
delenburg — ergibt in der Tat, daß der Blatthaller oszillographisch auch 
bei der starken Beanspruchung durchaus klangrichtig und proportional 
arbeitet, daß aber die starken Klänge infolge der unsymmetrischen 
Trommelfellelastizität zu entotischen Kombinationstönen, vor allem 
zu tiefen Differenztönen Anlaß geben, welche die Verständlichkeit auf- 
heben. Man sieht also, daß das Ohr des Menschen für die menschliche 
Stimme, nicht aber für eine übermenschliche gebaut ist, daß jeder 
Lautsprecher nur in einem beschränkten Entfernungsbereich ‚„richtig‘‘ 
klingt, und daß auch dem rein quantitativ Schwerhörigen durch reine 
Schallverstärkung nur innerhalb gewisser Grenzen geholfen werden kann. 


Meine Herren! Viel wichtiger als diese quantitativen Fragen der 
Schwerhörigkeit und außerdem wesentlich neu sind die Probleme der 
qualitativen Dysakusis, der Klangenistellung durch fehlerhafte Registrierung 
und ihrer Korrektur. Das partiell schwerhörige Ohr — und die meisten 
Hörstörungen sind ja partielle, sie betreffen vorwiegend hohe oder tiefe 
Tonlagen — gleicht einem sehr schlechten Mikrophon mit störender 
Eigenfrequenz, welches also Klangspektren nicht mehr klangrichtig 
wiedergibt. Für die Musik mag dieses fehlerhafte Mikrophon: noch 
erträglich sein, man gewöhnt sich schließlich an farblose oder verfärbte 
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Klänge. Für das Hören der Sprache ist es verheerend! Denn die Kenn- 
zeichen der Sprachklänge, der Vokale und Konsonanten, liegen ja, im 
Gegensatz zu musikalischen Klängen, in gewissen Partialtongruppen von 
konstanter Frequenz, den Helmholizschen Formanten, ohne deren Wieder- 
gabe der Sprachlaut zu einem unkenntlichen Klang zusammenschrumpft. 
Der Schwerhörige hört deshalb wohl, hört häufig auch laut genug, aber er 
versteht nicht. 

Ich möchte, ehe ich darüber Näheres mitteile, erst ein paar in- 
struktive Versuche mit einfachen musikalischen Klängen voraus- 
schicken, und zwar einmal durch das normale und dann durch das 
„schwerhörig‘‘ gemachte Mikrophon. Dazu bedarf die schon vorher 
erwähnte Einrichtung zur künstlichen Erzeugung von Schwerhörigkeit 
noch einer kurzen Erläuterung. 

Es handelt sich hier um ein vom Präsidenten des Telegraphen- 
technischen Reichsamtes, Herrn Professor Wagner, erfundenes, un- 
gewöhnlich sinnreiches Hilfsmittel der modernen elektrischen Schwin- 
gungslehre, dessen Bedeutung und Anwendungsbereich noch gar nicht 
abzusehen ist: um sogenannte Siebketten (Drosselketten oder Konden- 
satorketten). Diese Geräte gestatten es, in einem in entsprechende 
elektrische Schwingungen transformierten Klanggemisch, einzelne Fre- 
quenzen mehr oder weniger abzuschwächen oder völlig auszulöschen, 
ja schließlich von einem sehr zusammengesetzten Schwingungsgemisch 
nur noch eine einzige, gewünschte Frequenz durchzulassen. 

Sie sehen hier eine von Wagner berechnete, sehr vollkommene Sieb- 
kettenanordnung, welche so ziemlich jede mögliche Form von ‚‚Schwer- 
hörigkeit‘““ herzustellen gestattet. Sie wurde von Wagner schon zu sehr 
interessanten, ganz analogen Versuchen und Demonstrationen benutzt, 
über die Anforderungen, welche die telephonische Sprachübermittlung 
an den Frequenzbereich von Fernsprechleitungen stellen muß. In der 
Tat besteht ja zwischen den Fehlern mangelhafter Fernsprecher und 
schwerhöriger Ohren eine weitgehende Analogie. Darüber hinaus 
eignen sich die Ketten aber auch zur systematischen Analyse kom- 
plizierter Klänge, z.B. der Sprachlaute, und zwar in unendlich viel 
vollkommenerer Weise als die bisherigen akustischen Resonatoren oder 
Interferenzröhren. 

Ich werde Sie selbstverständlich nicht mit der mathematischen 
Theorie einer solchen Siebkette bemühen. Es genügt, wenn Sie sich 
vorstellen, daß man abgestimmte elektrische Schwingungskreise be- 
rechnen kann, in denen eine bestimmte Frequenz, unbeschadet der 
anderen, geschwächt oder ausgelöscht wird, ähnlich, nur unendlich 
vollkommener, wie die Vernichtung einer akustischen Schwingungs- 
frequenz durch Interferenz in einer Quinckeschen Röhre. 

Ich beginne mit einigen sehr einfachen Versuchen. 
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Der erste Versuch gibt die Tonleiter auf einem sogenannten elek- 
trischen Klavier wieder, wie sie durch rein elektrische Schwingungen 
in Röhrengeneratoren ohne jede akustische Schallquelle erzeugt werden 
(Versuch 5). Ich drossle nunmehr mittels der Siebkettenanordnung 
von diesen Klängen eine Reihe von Obertönen ab, wodurch der Klang 
weicher, leerer, flötenartiger wird (Versuch 6). Das Umgekehrte tritt 
ein, wenn ich die Grundfrequenzen auslösche: Ein eigenartiges oberton- 
reiches Timbre, an die Oboe erinnernd, ist das Resultat (Versuch 7). 
Bemerkenswert ist an diesen Versuchen noch, daß sie den großen Oberton- 
reichtum gewöhnlicher elektrischer Schwingungen beweisen, welche sich 
aus diesem Grunde ohne ganz besondere Hilfseinrichtungen keineswegs 
zu Hörprüfungsgeräten eignen, zu denen sie von verschiedenen Seiten 
empfohlen sind. 

Ein otologisch lehrreicher Versuch läßt sich auch mit der Stimm- 
gabel anstellen: Sie wird zunächst hart, metallisch angeschlagen (Ver- 
such 8). Hiernach drossle ich eine Reihe hoher Frequenzen ab und 
es bleibt sofort die weiche Klangfarbe (Versuch 9), wie ich sie auch 
durch weichen Anschlag mit Gummihammer ohne Drosselung erreichen 
kann (Versuch 10.) 

Ötologisch lehrreich ist ferner der mit diesem Hilfsmittel leicht zu 
führende Beweis, daß die belasteten sogenannten obertonfreien Stimm- 
gabeln ihren Namen durchaus nicht mit Recht verdienen, wozu ich 
eine besonders gute derartige Edelmannsche Gabel zuerst normal (Ver- 
such 11) und dann nach völliger Auslöschung des Grundtones vorführe 
(Versuch 12). 

Besonders bei der Galtonpfeife lassen sich mit diesen Mitteln gut 
ihre starken störenden Partialtöne nachweisen, unendlich viel sicherer 
wie mit Kundtschen Staubfiguren, und ich rate dringend dazu, auch 
andere otologische Hörprüfmittel einer derartigen Kritik zu unterziehen 
oder unterziehen zu lassen. 

Bei den nächsten Versuchen, welche schon mehr auf die praktischen 
Auswirkungen der qualitativen Schwerhörigkeit zugeschnitten sind, muß 
ich noch ein kurzes Wort über die Handhabung der Siebketten voraus- 
schicken. Ich erwähnte schon früher, daß das hier aufgebaute, sehr 
vollständige und vollkommene Aggregat es gestattet, so ziemlich jede 
mögliche Art von Schwerhörigkeit, von Fehlregistrierung des Ohres zu 
kopieren. Denn ich bin in der Lage, die verschiedensten hohen oder 
tiefen Frequenzen aus Klanggemischen zu schwächen oder auszulöschen. 
Es ist natürlich sehr reizvoll und lehrreich, mit der Anordnung direkt 
einzelne, aus der Praxis entnommene Hörstörungen zu kopieren und 
die Wirkung auf Musik und Sprache vorzuführen. Oder aber, etwa zur 
Demonstration von Labyrinthschwerhörigkeit, allmählich, schrittweise 
die obere Tongrenze einzuschränken. 
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Derartige Detailversuche, die eine jedesmalige Berechnung und 
zeitraubende Einstellung der Siebketten erfordern, müssen hier 
unterbleiben. Ich bin also auf eine Schematisierung angewiesen, 
auf zwei charakteristische Typen, die ich kurz mit dem Stichwort 
„Labyrinth“ und ‚„Mittelohr‘‘ bezeichnen will. Bei der Labyrinth- 
einstellung wird im allgemeinen von etwa 2000 Hertz an — also etwa 
von cê an aufwärts gedrosselt, beim Mittelohr von etwa 100—300 an 
abwärts. | 

Hören wir uns zunächst den Effekt dieser beiden Schwerhörigkeits- 
formen am Klavier an (Versuch 13). Sie hören, daß zwar eine beträcht- 
liche Klangfarbenentstellung eintritt, daß aber sehr wohl noch ein 
Musikgenuß übrigbleibt. Auch bei der Geige ist die Entfärbung noch 
keine übermäßige (Versuch 14); erst wenn ich hier stark von oben her 
einenge, bleibt schließlich ein reines Flötenspiel übrig (Versuch 15.) 

Um aus dem Bereich der praktisch wichtigen Klänge noch ein paar 
Beispiele zu demonstrieren, habe ich die Telephonklingel und die Auto- 
hupe gewählt, über deren schlechte Hörbarkeit von Labyrinth- bzw. 
Schalleitungskranken, wie Sie wissen, besonders geklagt wird. 

Zunächst die Telephonklingel, normal (Versuch 16) und dann mit 
mittlerer Labyrinthschwerhörigkeit (Versuch 17), welche nur noch ein 
leises Klappern übrig läßt. Dann die Autohupe (Versuch 18), von 
welcher der Mittelohrschwerhörige nur ein leises Quäken hört (Ver- 
such 19), während die nn sie kaum beeinträchtigt (Ver- 
such SH 


Meine Herren! Wir kommen jetzt zu den ungemein wichtigen 
Versuchen über die Störungen des Sprachgehörs, welche den eigentlichen 
Gegenstand meiner Demonstration darstellen. 

Schon auf dem vorjährigen Kongreß, an dessen Teilnahme ich durch 
plötzliche schwere Erkrankung verhindert war, habe ich durch meinen 
Assistenten Perwitzschky die Grundzüge meiner Auffassung der Sprach- 
schwerhörigkeit vortragen lassen. Ich wies darauf hin, daß bei den 
Sprachschwerhörigen vielfach ein ausreichendes Gehör für Musik be- 
steht; daß die Patienten häufig spontan darüber klagen, sie hörten 
wohl sprechen, aber sie verstünden nicht mehr so wie früher; daß das 
Lautersprechen oder die einfache Lautverstärkung durch irgendwelche 
Hörgeräte die Sachlage oft kaum ändert, daß dagegen einzelne, be- 
sonders vokalische, wenn auch leise Stimmen besser als andere, laute, 
aber geräuschige, verstanden werden. 

Alles das und manches andere führte ich darauf zurück daß der 
Ausfall oder die mangelhafte Wiedergabe bestimmter Frequenzen im Gehör- 
organ durch Formantvernichtung zur Entfärbung, zur Entvokalisierung 
der Sprache und damit zu ihrer Unverständlichkeit — nicht zu ihrer 
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Unhörbarkeit — führen muß. Denn das Wesen der Sprachlaute beruht 
auf den nur ihnen eigentümlichen Formanten. Nach ihrer Vernichtung 
bleiben nur Klänge übrig, nur „Musik“, nicht mehr Sprache. 

Den Beweis für die Richtigkeit dieser Anschauung durch Siebkette 
und Lautsprecher stellte ich Ihnen schon damals in Aussicht. Heute 
soll er geführt werden. 

Es ist leider notwendig, für den mit der Materie weniger vertrauten 
vorher noch einige Worte über die Formantentheorie zu sagen. 

Helmholtz hat mit unvollkommenen Hilfsmitteln, aber mit der ihm 
eigenen genialen Intuition bekanntlich schon das Wesen der Vokale, 
ihre grundsätzliche Verschiedenheit von musikalischen Klängen erkannt. 
Durch Klanganalyse mit Hilfe von Resonatoren stellte er fest, daß ein 
auf bestimmte Tonhöhe gesprochener oder gesungener Vokal nicht nur 
wie jeder musikalische Klang, die der Tonhöhe entsprechende Grund- 
frequenz und eine, je nach der individuellen Stimme verschiedene Zahl 
von Obertönen aufweist, sondern daß außerdem und im Gegensatz zu 
musikalischen Klängen bestimmte Gruppen von Obertönen auftreten, 
deren Höhenlage — das ist das Wesentliche — von der Grundtonhöhe: 
fast unabhängig ist. Sie entstehen aus der Klangmasse der schwingen- 
den Stimmbänder durch selektive Resonanz im menschlichen Ansatzrohr 
und ‚„formieren‘‘ aus dem Klang erst einen Vokal. 

Ein paar graphische Beispiele, welche ich einer Arbeit von Wagner 
entnehme, werden das Gesagte am besten veranschaulichen (Projektion). 
Sie sehen, daß z.B. bei dem Vokal A (Abb. 1 und 2) eine charakte- 
ristische Formantgruppe in der Frequenzregion um 1000 Hertz liegt, 
und daß sie diese Frequenzlage nahezu beibehält, unabhängig davon, 
in welcher Tonhöhe oder von welcher Stimme (Baß, Bariton, Tenor, 
Alt, Diskant, Sopran) der Vokal gesungen wird. Als zweites Beispiel 
zeige ich Ihnen noch die Verhältnisse bei dem Vokal I (Abb. 3), dessen 
Hauptformantgruppe, abgesehen von einer sehr hohen geringeren In- 
tensität, um 350 Hertz gelegen ist. 

Diese Anschauungen von Helmholtz sind im grundsätzlichen be- 
stätigt durch die graphischen und phonographischen Klanganalysen 
von Hermann und Pipping und durch die neuen, hervorragenden 
Interferenzanalysen von Miller und Stumpf, deren Ergebnis sich völlig, 
mit dem von K. W. Wagner durch seine Siebkettenuntersuchung ge- 
wonnenen deckt. 

Ihren neuesten Triumph hat die Vokalanalyse in allerletzter Zeit 
gefeiert, indem es Trendelenburg gelang, mit seinem auch hier benutzten 
Kondensatormikrophon, Hochfrequenzverstärkung und hoch abge- 
stimmten Öszillographen die Sprachlaute direkt aufzuschreiben und nach 
Fourrierschen Formeln aufzulösen. Er fand dabei noch eine differen- 
ziertere Feinstruktur der Vokale, als die früheren, subjektiven Methoden. 
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sie ergaben, und konnte außerdem nachweisen, daß auch die Kon- 
sonanten der menschlichen Stimme ausgesprochene Formantlagen 


besitzen. 
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Abb. 1. Frequenz und Stärke der Teiltöne im A. (Nach K. W. Wagner.) 
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129 259 577 1035 2069 4738 
Abb. 2. Formantbereich des Vokals A in verschiedenen Tonlagen. (Nach K. W. Wagner.) 


729 259 517 1035 2069 4138 
Abb. 3. Formantbereich des Vokals I in verschiedenen Tonlagen. (Nach K. W. Wagner.) 


Sie werden, meine Herren, bei dieser überragenden Bedeutung der 
Formanten für die menschlichen Sprachlaute selbst erwarten, daß diese 
durch qualitativ fehlerhafte Registrierung vonseiten des schwer- 
hörigen Ohres viel weitgehender entstellt werden, als alle musikalischen 


328 | Brünings: 


Klänge. Aber das Versuchsergebnis wird ihre Erwartungen noch 
übertreffen. 

Hören wir uns zunächst die Vokale von einer tiefen Männerstimme 
an (Versuch 21). Dasselbe von einer hohen Frauenstimme (Versuch 22). 
Hiernach mache ich das Mikrophon zunächst nur ganz andeutungs- 
weise labyrinthschwerhörig, die Drosselung reicht bis etwa 5000 
Hertz herab (Versuch mit beiden Stimmen 23). Sie hören, daß schon 
hierbei eine merkliche Verdunkelung, namentlich der der Vokale 
E und I eintritt und daß vor allem das persönliche Timbre leidet. 
Breite ich den Schwerhörigkeitsschatten weiter aus bis 3000 Hertz, 
so sind die Entstellungen schon so erheblich, daß im praktischen 
Sprachgebrauch die Aufmerksamkeit angestrengt wird, daß Hörfehler 
unterlaufen und das Raten und Interpolieren anfängt (Versuch 24). 
Bei einer stärkeren Labyrinthschwerhörigkeit, die etwa eine Oktav 
höher beginnt, ist das Vokalhören nur noch unter günstigen Bedingungen 
möglich (Versuch 25, Vokale in wechselnder Reihenfolge, beide Stimmen). 

Geradezu vernichtend wirkt eine solche Schwerhörigkeit, wenn man 
(nach Lampert) Wortreihen wählt, in denen der Wechsellaut als Anlaut, 
Inlaut oder Auslaut vorkommt. Ein paar kurze Reihen werden genügen 
(Versuch 26): 


ihr Mus Schi Sau 
er Moos Scheu so 
öhr Maus schah sei 
Ar Maas Schuh See 
Ohr Mais schau sie 
Uhr mies 


Daß eine Labyrinthschwerhörigkeit diesen Grades auch die meisten 
Konsonanten schon schwer angreift, brauche ich Ihnen kaum zu de- 
monstrieren. Immerhin seien auch hier ein paar Lampertsche Reihen 
wiedergegeben (Versuch 27): 


See steif leise 
Feh steig leite 
geh Steiss leide 
Weh steil leime 
Tee Stein Leiche 
Reh 


Zum Schluß mag noch gezeigt werden, wie das labyrinthschwer- 
hörige Ohr irgendeinen Lesetext vernimmt (Versuch 28). 

Ich mache schon hier, meine Herren, darauf aufmerksam, daß einer 
. derartigen Fehlregistrierung des labyrinthschwerhörigen Ohres gegen- 
über eine einfache Lautverstärkung wenig nützt, daß zu einer wirk- 
samen Korrektur ganz andersartige Hilfsmittel gehören, von denen 
später die Rede sein wird. Hören wir uns die Sache noch einmal in 
zwei Intensitätsgraden an (Versuch 29). 
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Ich habe mir natürlich selbst, meine Herren, die Frage vorgelegt, 
wie der Labyrinthschwerhörige eine derartig entstellie Sprache überhaupt 
noch hört oder vielmehr versteht, was uns Normalhörenden ja fast un- 
möglich ist. Dazu läßt sich ungefähr folgendes sagen: 

Einmal spielt hier die Gewöhnung an die ja meist langsam ein- 
setzende Hörstörung eine große Rolle. Der Kranke lernt, die entstellten 
Sprachlaute von neuem zu deuten und zu unterscheiden, wie man es 
ja schließlich auch lernt, mit den sehr wenig klangrichtig reprodu- 
zierenden Telephonapparaten etwas zu verstehen!). Weiterhin nutzt 
der Schwerhörige, wenn auch wiederum mit Anstrengung, in ganz be- 
sonderer Weise alle sekundären psychologischen, akustischen und 
optischen Hilfsmittel des Verstehens aus, ähnlich wie es ja auch der 
Blinde z.B. lernt, durch die fortwährend wechselnde Resonanz sich 
über seine Stellung im Raum, im Freien und zu Gegenständen akustisch 
zu orientieren. — 

Es wäre nunmehr, meine Herren, an der Zeit, Ihnen die Enistellungen 
der Sprache durch Müttelohrschwerhörigkeit — also durch mangelhafte 
Registrierung der niederen Frequenzen — im Versuch zu demonstrieren. 

Ich muß mich hier in Rücksicht auf die schon in Anspruch ge- 
nommene Zeit auf ein paar kurze Versuche beschränken (Versuch 30), 
in denen ich gleich von etwa 300 Hertz abwärts drossle. Sie hören 
sehr schön, daß selbst bei dieser sehr starken ‚„Mittelohrschwerhörig- 
keit“ die Verständlichkeit der Sprache sehr wenig leidet, und zwar um 
so weniger, je höher die Sprechtonlage der Versuchsperson ist. Nur 
die Lautstärke wird durch die Vernichtung der Grundfrequenzen sehr 
stark herabgemindert und die Klangfarbe erhält etwas näselndes. 

Die Sprachentstellung durch Beeinträchtigung tiefer Frequenzen ist 
naturgemäß eine viel geringere als die durch hohe, weil die unterscheidenden 
Charakteristica ja in den Formanten, also meist in hohen Frequenzlagen 
liegen. Bei den Konsonanten reicht das Hauptformantgebiet von etwa 
1000—4500 Hertz, also von etwa c3 bis weit über c5 hinaus. Nur bei 
den sogenannten dunklen Vokalen, u und in diesem Sinne auch i, 
führen wichtige Formantgruppen bis unter das kleine c hinab. 

Zu dem kommt, daß die Schalleitungsschwerhörigkeiten aus ver- 
schiedenen, hier nicht zu erörternden Gründen in hohem Maße ein 
Intensitätsproblem sind. Allein schon deshalb, weil bei den Sprach- 
lauten die Grundtöne die Hauptträger der akustischen Gesamtenergie 
sind. 

Man wird bei der unterschiedlichen Wirkung der beiden Schwer- 
hörigkeitstypen unwillkürlich an einen Vergleich erinnert: Wenn ich 
von geschriebener oder gedruckter Schrift die untere Hälfte zudecke, 


1) Natürlich ist das sehr anstrengend, anstrengender vielleicht, als die 
Unterhaltung in einer fremden, wenig geläufigen Sprache! 
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so daß nur die langen Buchstaben und die Akzentzeichen sichtbar 
bleiben, ist sie meist noch zu lesen. Decke ich nur die obere Hälfte zu, 
ist jede Deutung unmöglich. 

Wichtig, weniger in Rücksicht auf das TE Leben, als auf die 
dem Ohrenarzt geläufige Art der Sprach-Hörprüfung, wäre noch eine 
Demonstration der Flüstersprachentstellung durch typische Schwerhörig- 
keiten. Ich muß mir auch hierin leider aus Zeitgründen Beschränkung 
auferlegen und kann dies um so eher tun, als es mit dem Blatthaller 
ebensowenig als mit der direkten menschlichen Stimme möglich ist, 
eine dem ganzen Saal verständliche Flüstersprache zu produzieren. 
Wohl ist auch hier beliebige einwandfreie Verstärkung möglich, aber 
dabei treten, wie schon früher bemerkt, für die Nächstsitzenden un- 
erträgliche entotische Störungen auf. 

Man kann sagen, daß bei der Flüstersprache die Beeinträchtigung der 
Verständlichkeit durch mangelhafte Formantregisirierung relativ noch viel 
größer ist als bei der lauten Sprache, denn die mehr oder weniger stimm- 
losen Flüstervokale bestehen ja überhaupt nur noch aus Formanten, 
da hier das Ansatzrohr ohne einen Grundton lediglich durch die Ex- 
spirationsluft angeblasen wird und aus deren Reibegeräusch die den 
Formantgruppen entsprechenden Frequenzen verstärkt abstrahlt. Jede 
Hörstörung, welche die vokalische Feinstruktur nicht mehr klangrichtig 
wiedergibt, muß deshalb die Verständlichkeit von Flüsterworten rasch 
aufheben. | 

Ein kurzer Versuch, zu dem ich die Ihnen aus der Hörprüftechnik 
am meisten geläufigen Zahlworte wähle, muß hier genügen (Versuch 31: 
27, 36, 45, 52, 67, 76, jede Zahl dreimal mit und ohne Drosselung). 

Gedrosselt wurde hier wiederum nur bis etwa 2000 Hertz, also 
etwa c#, hinab. Der Erfolg ist überraschend, und es genügt wohl dieser 
eine Versuch, um Ihnen verständlich zu machen, weshalb zwischen den 
Schwellenwerten von Flüstersprache und Umgangssprache gar kein 
festes Verhältnis besteht, wodurch die erstere als Testobjekt für quanti- 
tative Sprachhörprüfungen so wenig geeignet ist. 


Meine Herren, ich bin hiermit am Ende meiner praktischen Vor- 
führungen angelangt und fasse das Wesentliche noch einmal kurz 
zusammen: 

Es wurde hier zum erstenmal die These aufgestellt, begründet und 
experimentell bewiesen, daß wichtige Störungen des menschlichen Gehörs 
nicht, oder nicht nur, quantitativen, sondern ganz wesentlich qualita- 
tiven Charakter haben, daß es sich bei ihnen weniger um eine Unter- 
hörigkeit (Hypakusis) als um eine Fehlhörigkeit (Parakusis) handelt, und 
daß das mangelhafte Verstehen der Sprache hauptsächlich auf letzterer 
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beruht. Denn beiden Sprachlauten kommt es; im Gegensatz zu musikalischen 
Klängen, weniger auf ihre Intensität als auf die genaue Wiedergabe ihrer 
akustischen Feinstruktur, vor allem ihrer Formanten an. Verstärkung 
allein ist deshalb, wie der Blaithaller gezeigt hat, von keiner oder unzu- 
reichender Wirkung. 

Ich stehe nicht an, diese Erkenntnis für wichtig zu halten, denn sie 
erklärt nicht nur den mangelhaften Erfolg der bisherigen Hörverbesserungs- 
geräte, sondern wird auch für die Zukunft bei deratigen Versuchen den 
Ausgangspunkt bilden müssen. 

Es wäre nunmehr, wollte ich den weitgespannten Rahmen meines 
Themas ausfüllen, notwendig, Ihnen die zurzeit bestehenden theore- 
tischen und technischen Möglichkeiten einer wissenschaftlichen Hör- 
korrektur zu schildern. | 

Es wird mir offen gestanden schwer, darauf zu verzichten, denn es 
ergeben sich dabei ganz neue und reizvolle Ausblicke. Aber der Zeit- 
mangel verbietet es. Lediglich Andeutungen zu machen, muß ich, 
zumal vielen von Ihnen die Materie ferner liegt, ablehnen, da solche 
mit Oberflächlichkeit gleichbedeutend sein würden. _ 

Aber folgendes sei zum Schluß noch gesagt: 

Eine wissenschaftliche Hörkorrektur auf Grund genauer Höranalyse 
ist m. E. zur Zeit die vordringlichste Aufgabe unseres Faches. Sie wird 
für die übersehbare Zukunft im Brennpunkt der otologischen Forschung 
stehen müssen. Denn wir befinden uns, was von wenigen erst erkannt, 
von keinem betont ist, an der Wiege einer ganz neuen akustischen Blüte- 
zeit! Wir befinden uns, wenn man den Blick vergleichend auf die 
Geschichte der Optik richtet, in einem Entwicklungsstadium, das uns, wenn 
ich so sagen soll, das erste ‚akustische Fernrohr‘ geschenkt hat, mit dem 
man um die Erde hören kann, das erste ‚‚akustische Mikroskop‘‘, mit dem 
man Schalle in ihrer Feinstruktur entdecken und studieren kann, die das 
unbewaffnete menschliche Ohr überhaupt nicht hört! Wir sind heutigen 
Tages in der Lage, Schallstärken an irgendeiner Stelle des Raumes direkt 
in Druckmaß zu messen, wie dies von Herrn Dr. Meyer geschieht, kompli- 
zierte Klanggemische mit allen Strukturfeinheiten direkt aufzuschreiben 
(Trendelenburg), Klänge nach Wagners Methode zu sieben oder zu fil- 
trieren, wie man optische Farbgemische filtern kann... und vieles 
andere, was noch vor 10 Jahren die kühnste Phantasie kaum erträumen 
konnte. 

Der ungeheure, fast sprunghafte Fortschritt beruht auf Verschie- 
denem. Einmal auf dem vollendeten mathematischen Ausbau der von 
Seebeck begründeten Lehre von der erzwungenen Schwingung gekoppel- 
ter Systeme, an dem sich auch Mediziner, wie O. Frank und sein 
früherer Assistent Brömser, in fundamentaler Weise beteiligt haben. 
Dann auf der heutigen Tages restlos gegebenen Möglichkeit der Trans- 
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formation des Schalles in identische elektrische Energiebewegungen 
und der proportionalen Rückverwandlung wiederum in akustische oder 
mechanische Energie. Endlich auf der durch das Radiowesen ent- 
wickelten Hochfrequenztechnik und der Erfindung der verstärkenden 
Elektronenröhre. 

Meine Herren! Der Otologe kann und darf in diesem akustischen 
Frühling nicht untätig beiseite stehen! Er gehört zu den Hauptbeteiligten, 
denn das kranke Ohr ist doch nicht nur ein Objekt unserer operativen 
Technik, sondern ein wichtiges Sinnesorgan, dem auch als solchem 
geholfen werden muß. In dieser Hinsicht ist die Otologie gegenüber 
der Ophthalmologie zweifellos rückständig. Denn schon das Problem 
der Verfeinerung des normalen und vor allem der Verbesserung des 
pathologischen Gehörs kann vom Physiker, vom Ingenieur, von Physio- 
logen allein nicht gelöst werden. Dazu sind Kenntnisse und Erfahrungen 
notwendig, welche erst jenseits des äußeren Gehörgangs beginnen, und 
dazu gehören unter allen Umständen experimentelle Versuchsbedin- 
gungen, wie sie nur das kranke Ohr liefert! 

Fragen Sie mich heute noch nicht nach einem praktischen Hör- 
apparat, womöglich einem solchen in der Westentasche! Zunächst kann 
es sich, wenn auch schon einiges Praktische im Werden ist, nur um 
Klärung der wissenschaftlichen Grundlagen handeln, von denen ich 
in meinem heutigen Vortrage ja auch nur einen kleinen, den ÖOhrenarzt 
besonders interessierenden Ausschnitt berührt habe. 

Schon im Vortrage meines Assistenten vor einem Jahr habe ich 
nach Wegen zur qualitativen Hörkorrektur gesucht und dabei eine, 
je nach dem einzelnen Fall mehr oder weniger große Verlegung der 
Sprech-Tonhöhe durch Frequenztransformation ins Auge gefaßt. Das 
ist mit Rücksicht auf die Notwendigkeit konstanter Formanthöhe nicht 
durchführbar, wohl aber läßt sich eine wissenschaftlich absolut genaue 
Hörkorrektur — die erste und wahrscheinlich einzige, die es überhaupt 
gibt — mit Hilfe der Siebketten mit abgestufter Durchlässigkeit er- 
reichen, indem man in den Mikrophonkreis ein elektrisches Filter ein- 
schaltet, welches das genaue Spiegelbild der betreffenden qualitativen Hör- 
störung darstellt, und danach nötigenfalls verstärkt. Erklärung. Im 
letzten Vortrag habe ich das noch als ein ideales Zukunftsziel be- 
zeichnet — heute ist es durchführbar, und wir wollen stolz darauf 
sein, daß die Otologie, wenn auch nur mit Laboratoriums-Hilfsmitteln, 
etwas vermag, was der hochwissenschaftlichen Brillenberechnung der mo- 
dernen Ophthalmologie als durchaus ebenbürtig zur Seite gestellt werden 
kann! 

Leider entsteht dabei keine ‚„Hörbrille‘, die man in die Tasche 
stecken kann, wiewohl bei dem selbstverständlichen Verzicht auf das 
Kondensatormikrophon und Ersatz des Lautsprechers durch Kopf- 
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hörer das Gerät gar nicht einmal so umständlich auszufallen brauchte. 
Glücklicherweise existieren aber noch mehrere grundsätzlich andere 
Wege, und ich gebe mich der begründeten Hoffnung hin, daß einer 
von ihnen mit praktisch brauchbaren Mitteln zu dem ersehnten Ziel 
führen wird. | 


30. Herr Griessmann-Nürnberg: Die exakte Hörprüfung mit dem 
Otoaudion. ` 

Meine Herren! Das große Interesse, welches die Vorführung eines 
auf meine Anregung hin von Physikern konstruierten elektrischen Ton- 
erzeugers auf der Nauheimer Tagung 1921 bei den meisten Herren 
Kollegen wachgerufen hat, berechtigt mich, Ihnen heute über den Fort- 
schritt und über den augenblicklichen Stand unserer Untersuchungen 
zu berichten. Wie Sie sehen werden, befinden wir uns noch mitten im 
Fluß der Entwicklung; aber ich freue mich, aussprechen zu dürfen, 
daß nach Ansicht der Physiker, auf welche ich mich in erster Linie ver- 
lassen muß, keine unüberwindlichen technischen Schwierigkeiten mehr 
bestehen, welche unserem Ziel der Konstruktion eines in der Praxis 
brauchbaren Hörprüfungsapparates entgegenstehen!). 

Über die großen Mängel der umständlichen Stimmgabelunter- 
suchungen mit ihren Obertönen, ihren gedämpften Schwingungen, der 
nicht konstant zu haltenden Amplitude, brauche ich kein Wort zu ver- 
lieren. Der Hauptfehler besteht in der Unmöglichkeit, die Töne beliebig 
lange Zeit auf jeder gewünschten Intensität zu halten. An ein exakt 
arbeitendes, ideales Hörgerät müssen wir folgende Anforderungen stellen: 

1. Es muß den gesamten hörbaren Tonbereich umfassen. 

2. Die erzeugten Töne sollen physikalisch rein, sinusförmig, ober- 
tonfrei sein. 

3. Jede beliebige Intensität von der Hörschwelle bis zur größten 
Lautstärke muß experimentell erzeugt und gehalten werden können. 

Mit einem solchen Gerät kann ein vollständiges Hörrelief des Nor- 
malen und des Schwerhörigen aufgenommen werden. Bei dieser Methode 
ist es auch möglich, die Eigenart des Verhältnisses zwischen Ton- und 
Sprachgehör exakt festzustellen. Bei der Untersuchung des Tongehörs 
wird von jedem Patienten die charakteristische individuelle Hörschwellen- 
kurve bestimmt durch Messung der niedrigsten, zur Wahrnehmung 
der Töne erforderlichen Intensitäten. Die graphische Darstellung dieser 
Kurve erfolgt durch Verbindung der aufgefundenen Werte in einem 
Intensitätstonhöhendiagramm, wobei die Tonhöhen auf der Abszisse 


1) Inzwischen ist das technische Problem restlos gelöst worden. Der Physiker 
Dr. Schwarz hat einen Apparat fertiggestellt,welcher allen Anforderungen entspricht. 
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und die Intensitäten auf der Ordinate aufgetragen werden. In der 
Praxis empfiehlt es sich, so vorzugehen, daß man nur Querschnitte 
durch dieses Gebiet aufnimmt, wobei Hörinseln und Hördefekte durch 
das Auftreten von mehreren Schnittpunkten nicht zu verfehlen sind. 

Bei der Untersuchung des Sprachgehörs kommt es in erster Linie 
auf die Feststellung der Hörfähigkeit für die Vokale der menschlichen 
Stimme an. Nachdem es heute als gesichert gelten darf, daß der spezi- 
fische Vokalcharakter auf den sog. Formanten beruht und die Vokal- 
klänge durch eine Formantregion von absoluter festliegender Tonhöhe 
bestimmt sind, so genügt es, zur Prüfung des Vokalgehörs, die jeweiligen, 
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für einen Vokal charakteristischen Teiltöne von bekannter fester Ton- 
höhe zu untersuchen. Dabei können wir uns der von Karl Willy Wagner 
beschriebenen Tatsachen bedienen. 

Es liegen die Formantregionen von u und o zwischen den Frequenzen 
300 und 500, diejenigen von a zwischen 750 und 1000 Frequenzen. 
A E, I, Ö, Ü haben zwei Formantregionen, und zwar E um 460 und 
2500, I um 320 und 3100, Ö um 460 und 1750 und Ü um 320 und 1950 
Frequenzen. (Abb. 1, 2, 3.) 

Um das Differenzierungsvermögen des Untersuchten für die acht 
Vokale a, e, i, o, u, ä, ö, ü zu prüfen, brauchen wir nicht die Hörfähigkeit 
für den echten Vokalklang festzustellen, sondern es genügt die Empfind- 
lichkeit des Ohres für die jeweilige Formantregion des betreffenden 
Vokals zu erforschen, was mit dem Tonerzeuger erfolgen kann und wozu 
wir also nicht besondere Sprachübertragungsapparate benötigen. Zur 
Hörprüfung auf Vokale und Konsonanten kann man also in Zukunft 
ohne deren sprachliche Reproduktion auskommen; es. genügen dazu ge- 
wöhnliche Töne. Und die Anwendung der Verbindung von Vokalen und 
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Konsonanten zu sinnvollen oder sinnlosen Wörtern bleibt der Unter- 
suchung der Funktion des Sprachverständnisses vorbehalten, das infolge 
einer mangelhaften Registrierung der einzelnen Vokale und Konsonanten, 
wie eben ausgeführt, oder infolge cerebraler, retrocochlearer Prozesse 
gestört sein kann. Damit sind wir in der Differenzierung zwischen 
veripherer und zentraler Schädigung des Gehörs ein Stück weitergekommen. 

Bei der exakten Aufnahme eines Intensitätstonhöhendiagramms er- 
geben sich in der Praxis eine Reihe erheblicher Schwierigkeiten, welche 
durch die Doppelnatur der physischen und psychischen Komponente - 
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mit übertrieben exakten Metho- 

den zu arbeiten, sondern im Vordergrund eines brauchbaren Hörgerätes 

muß seine praktische Verwendbarkeit stehen. 

Es genügen Hörkurven, aus denen typische Bilder der Ton- und 
Verschlechterung hervorgehen. Zur Erfüllung dieser Forderung ist 
ausreichend ein reversibel arbeitendes Hörgerät, bei dem jede Tonhöhe 
und Lautstärke beliebig oft reproduziert werden kann. 

Zu den gegenwärtigen Versuchen verwenden wir das hier vorgezeigte 
Gerät. (Demonstration.) Es besteht aus drei Bestandteilen : 

l. einem Wechselstromerzeuger, 

Schwingungen, 

3. einer Lautstärkereguliervorrichtung mit Telephon. | 

Der Wechselstromerzeuger besteht im wesentlichen aus einer Genera- 
torzelle, die oben sichtbar ist und einem eingebauten Elektronenwider- 
stand. Dieser Generator hat die eigentümliche Eigenschaft, daß seine 
Frequenz der zugeführten Stromstärke proportional ist: Sie kann also 


verschleiern können. Ich erwähne 
mit ansteigender und abstei- 129 R K Ch H ShlyM NL S 
Abb. 3 Formantgebiete von Konsonanten. 
Vokalhörfähigkeit hinsichtlich ihres Grades und ihrer Besserung oder 
2. einer Tonreinigungsvorrichtung zur Erzeugung reiner sinusförmiger 
Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 15 (Kongreßbericht IJ. Tell), 22 
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direkt an einem Meßinstrument abgelesen werden, das sich links auf 
dem Kasten befindet. Die Frequenz kann sofort abgelesen werden. 

Zur Tonreinigung werden die bekannten Eigenschaften von Drosseln 
und Kondensatoren benutzt, um die Kurvenform der Wechselströme, 
wie es in der Technik üblich ist, zu beeinflussen. Die Regelung der 
Lautstärke geschieht mit Hilfe eines Potentiometers. Die verwendeten 
Telephone zeichnen sich durch einen besonders niedrigen Widerstand ihrer 
Magnetenwicklung aus. Für die Untersuchung von Schwerhörigen wurde 
den Telephonen ein zweifacher Niederfrequenzverstärker vorgeschaltet. 

Der vorliegende Apparat ist nach rein praktischen Grundsätzen ge- 
baut. Der Tonbereich, den er bis jetzt umfängt, ist vorläufig auf einen 
Umfang von 80—2800 Doppelschwingungen beschränkt, ein Tonbereich, 
der vollkommen kontinuierlich erzeugt werden kann. Nach Mitteilung 
der Konstrukteure und Physiker ist die Verbreiterung des Tonspektrums 
ohne weiteres möglich. 

Eine absolute Eichung der Lautstärke, die, wie oben ausgeführt, 
auch nicht erforderlich ist, wurde nicht vorgenommen. Da bei diesem 
Apparat alle Tonhöhen und Intensitäten genau reversibel sind, erfüllt 
er innerhalb seines Tonbereiches die oben erwähnten praktischen 
Forderungen. Die wichtigen elektrischen Kreise werden durch 2 Meß- 
instrumente genau eingestellt und überwacht. Wenn wir eine am 
Drehknopf fest eingestellte Intensität belassen und lediglich die Ton- 
höhe verändern, so bleibt allerdings die tatsächliche Lautstärke über 
das gesamte Tonspektrum nicht konstant, sondern ist eine Funk- 
tion der Tonhöhe. Die Gründe dafür liegen in der Frequenzabhängig- 
keit der Tonreinigungsvorrichtung und der Telephonmembran. Für 
jeden Apparat bleiben diese Frequenzabhängigkeiten konstant, so daß 
die Resultate der Hörprüfung eines Apparates stets miteinander ver- 
gleichbar sind. (Demonstration.) 

Es kam mir heute nur darauf an, Ihnen die Weiterentwicklung 
unserer Idee der exakten Hörmessung vorzuführen. Absichtlich habe 
ich alle Hörkurven fortgelassen, da ich darüber zusammenhängend be- 
richten werde. Bei vorsichtiger Beurteilung der ganzen Sachlage 
scheint hervorzugehen, daß die technischen Fortschritte in ihrer An- 
wendung auf die Hörprüfung zu neuen otologischen Erkenntnissen 
führen. 


31. Herren W. Anthon und K. Fiek-Berlin: Ein neues elektrisches 
Gerät für die exakte klinische Hörprüfung (mit Demonstration). 

Als empfindliche Lücke in der otiatrischen Diagnostik wird stets 
das bisherige Fehlen einer allgemein verwendbaren exakten Methode 
zur Hörprüfung empfunden. Es hat daher nicht an Versuchen gefehlt, 
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die übliche Prüfungsmethode mit Stimmgabeln zu verbessern bzw. 
durch andersartige geeignetere Methoden zu ersetzen. Besonders zahl- 
reich waren die Versuche verschiedener Autoren, mit Hilfe elektrischer 
Energie eine Tonreihe darzustellen, die sich zu Hörprüfungszwecken 
eignet!). Dementsprechend sind im Laufe der Zeit eine ganze Reihe 
von Apparaten angegeben worden, die sich jedoch sämtlich als nicht 
geeignet erwiesen, die Stimmgabelmethode zu verdrängen. Ganz neue 
Aussichten eröffneten sich für diese Bestrebungen durch den gewaltigen 
Aufschwung der Hochfrequenztechnik. Sie gab uns nämlich die Mög- 
lichkeit, mit Hilfe der Kathodenröhre ungedämpfte Wellen im Frequenz- 
bereich der Tonskala zu erzeugen, die durch ein Telephon hörbar ge- 
macht werden können. 

Unter den Versuchen, mit Hilfe von Kathodenröhren einen Hör- 
prüfungsapparat zu konstruieren, sind am bekanntesten diejenigen von 
Griessmann und seinem Mitarbeiter Schwarzkopf?) sowie diejenigen von 
Karl L. Schaefer und seinem Mitarbeiter Gruschke?). Zunächst stellte 
sich heraus, daß bei einer Versuchsanordnung, die sich auf einem durch 
eine Kathodenröhre erzeugten Schwingungskreis aufbaut, große tech- 
nische Schwierigkeiten zutage traten, die erhaltenen Wechselströme für 
Hörprüfungszwecke verwendbar zu machen. Durch eigene Versuche 
fanden wir diese Erfahrungen bestätigt. Die Apparatur erweist sich 
als so empfindlich, daß es ohne Anbringung umfangreicher und kompli- 
zierter Vorrichtungen nicht gelingt, eine Tonreihe mit gleichbleibender 
Amplitude zu erhalten. Um derartigen Schwierigkeiten zu begegnen, 
ging Griessmann bei der Konstruktion seines Otoaudions dazu über, 
statt eines Schwingungskreises deren zwei mit verschiedener Perioden- 
zahl zu verwenden. Diese werden zur Interferenz gebracht. Die da- 
durch entstehenden: Differenztöne werden durch ein Telephon hörbar 
gemacht. 

Auf dem gleichen Prinzip der Interferenz zweier durch Kathoden- 
röhren erzeugter ungedämpfter elektrischer Wellen beruht der von 
Flatau und seinem Mitarbeiter Fiek zur Behandlung bestimmter Formen 
von Schwerhörigkeit konstruierte Apparat?). Er gibt nach den An- 
gaben von Flatau „nebenher eine Hörprüfungsanlage ersten Ranges“. 
Für den ausschließlichen Zweck als Hörprüfungsgerät des Praktikers 
kommt er deswegen nicht in Frage, weil die ganze Apparatur zu um- 
fangreich ist. 

Leider haften den Kathodenröhren im praktischen Gebrauch ver- 
schiedene Nachteile an. Sie sind nicht nur gegenüber mechanischen 
Insulten recht empfindlich, sondern weisen auch nach längerem Ge- 
brauch vor allem durch Verschleiß der Glühkathode Unregelmäßig- 
keiten auf. Nun waren unsere eigenen Bestrebungen nicht zuletzt auch 
darauf gerichtet, ein Gerät zu schaffen, das in jeder Beziehung für die 
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Hand des Praktikers geeignet wäre. Aus diesem Grunde sahen wir 
unser Ziel zugleich in einfacher Konstruktion, bequemer Handhabung, 
Stabilität, niedrigem Anschaffungspreis und geringen Betriebskosten. 
So gelangten wir bald zu der Überzeugung, daß die Kathodenröhre 
trotz aller technischen Vervollkommnung und gänzlich abgesehen von 
den bestehenden Patentschwierigkeiten als Erregerobjekt für die Hör- 
prüfung der täglichen Praxis keine uneingeschränkte Verwendbarkeit 
besitzt. Wir suchten daher nach einem andersartigen Prinzip, das wir 
schließlich unter Zugrundelegung der alten Hittorfschen Summer- 
schaltung (Abb. 1) durch eine Glimmstrecke gegeben fanden. 

Was ist nun eine Glimmstrecke? Man kann die Glimmstrecke als 
eine Geisslersche Röhre bezeichnen, die schon bei niederen Spannungen 
(100—200 Volt) arbeitet. Man verwendet sie in der Form der Glimm- 
lampe im gewöhnlichen Leben zu Beleuchtungszwecken dort, wo nur 
geringe Lichtintensität erforderlich ist. 

In der Form der Glimmbrücke wird sie in neuester Zeit in der tech- 
nischen Fachliteratur als Meßgerät für Kondensatoren und Wider- 
stände empfohlen). 

Gegenüber mechanischen Insulten besitzt die Glimmstrecke weit- 
gehende Indifferenz. 

Der Apparat ist folgendermaßen angelegt: 

Der Strom einer Gleichstromquelle von 100—200 Volt geht durch 
einen hochohmigen Widerstand R (Abb. 1). In Seriehschaltung damit 
liegt ein Kondensator C, parallel zu diesem geschaltet liegt die Glimm- 
strecke @. Der Kondensator C wird durch den Widerstand R hindurch 
allmählich auf eine immer höhere Spannung aufgeladen. Sobald diese 
Spannung einen bestimmten Wert » erreicht hät, der der minimalen 
Erregerspannung der Glimmlampe entspricht, findet eine Teilentladung 
des Kondensators über die Glimmstrecke statt, so daß der Kondensator C 
eine neue Aufladung erfahren kann, die zur Wiederholung desselben 
Vorganges führt. Der Verlauf der an den Klemmen von C herrschenden 
Spannung läßt sich in der aus Abb. 2 ersichtlichen Weise darstellen. 
Man erhält so einen intermittierenden Gleichstrom bzw. einen Gleich- 
strom mit überlagertem Wechselstrom. Seine Frequenz ist nahezu dem 
Produkte C-R proportional und kann von der Größenordnung 1 pro 
Minute bis zu der Größenordnung 2-104 pro Sekunde (letzteres, wenn C 
annähernd gleich der Eigenkapazität von @ ist) gesteigert werden. 

Die so erhaltenen eigenartigen Schwingungen, für die die Bezeich - 
nung Kippschwingungen geprägt worden ist, werden auf ein Telephon 
übertragen und können durch einen dem Telephon parallel geschalteten 
Widerstand in beliebiger, exakt meßbarer Weise in ihrer Intensität 
verändert werden. Aus praktischen Gründen verwenden wir hierbei 
unter Zwischenschaltung eines Transformators ein niederohmiges Tele- 
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phon. Dadurch sind wir in der Lage, den Parallel-Ohm-Widerstand 
sehr klein zu dimensionieren. 

Ein Unterbrecher gestattet, den Ton nach Belieben diskontinuierlich 
zu gestalten. An geeichten Skalen können Frequenz und Amplitude 
des jeweils eingestellten Tones abgelesen werden. 

Eine ganz neuartige Verwendungsmöglichkeit, die unseren Apparat 
vor allen anderen ähnlichen Konstruktionen auszeichnet, erhält dieser 
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dadurch, daß das Telephon einen gabelförmigen Ansatz trägt (Abb. 3), 
auf den sich die Schwingungen der Membran übertragen. Infolgedessen 
ist die Hörprüfung nicht allein in der Luftleitung, sondern auch in der 
Knochenleitung ausführbar. Die konstruktive Anordnung des Ansatzes 
ist so getroffen, daß einer- | 
seits die Schwingungen der 
Membran sich optimal auf ihn 
übertragen, andererseits je- 
doch eine etwaige rückläufige 
Arretierung der Membran 
durch festes Aufsetzen des Ga- 
belansatzes auf den Schädel 
` verhindert wird. Um ferner- Abb. 8. 
hin jede Möglichkeit auszu- 
schalten, daß bei Prüfung in der Luftleitung durch Andrücken des 
Telephons an das Ohr eine direkte Beteiligung der Knorpelknochen- 
leitung an der Schallübertragung eintritt, wird das Telephon mit einem 
entsprechend gelagerten Isolierring versehen. Umgekehrt wird bei 
Prüfung in der Knochenleitung zur Vermeidung einer Schallübertragung 
in der Luftleitung das Telephon mit einer Isolierkappe armiert. 

Es liegt in der Natur der Sache, daß unsere neuartige Konstruktion 
noch nicht in allen Einzelheiten befriedigt. Insbesondere sind die Töne 
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am unteren Ende der Tonreihe noch nicht genügend obertonfrei. Eine 
Verbesserung gedenken wir zunächst dadurch zu erzielen, daß wir an 
Stelle der bisher bei unseren Versuchen verwandten gewöhnlichen 
Glimmbrücke eine besondere, unseren Zwecken angepaßte Glimmstrecke 
in Gebrauch nehmen, an deren Konstruktion gegenwärtig gearbeitet 
wird. Ferner sollen noch geeignete Vorrichtungen zur weitgehenden 
Ausschaltung der unerwünschten Obertöne angebracht werden. 
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32. Herr Flatau-Berlin: Ein neues Hörgerät für stärkste Schwer- 
hörigkeit. 

Mit der Abnahme der Hörfähigkeit wachsen bei berufstätigen Ohren- 
kranken naturgemäß die Ansprüche an die Leistungsfähigkeit von Hör- 
apparaten. Im Laufe der Jahre sind eine ganze Anzahl verschiedener 
Modelle von elektrischen Hörapparaten für extrem Schwerhörige kon- 
konstruiert worden. Hierher gehören Großapparate mit Vermehrung 
der Zahl der Mikrophone und der neue Scliwerhörigen-Apparat von 
Sell und Langenbeck, der mit einem zweiten mikrophonischen Sonder- 
verstärker arbeitet. Auf beiden Wegen sind auf ihre Art vortreffliche 
Leistungen erzielt worden. Nicht selten werden wir aber vor die Frage 
gestellt, ob nicht auch denjenigen Kranken mit hochgradiger Schwer- 
hörigkeit noch durch Apparatur zu helfen sei, bei denen alle erwähnten 
Konstruktionen noch nicht ausreichen. Dies ist uns auf folgendem Wege 
gelungen. 

Der Telephonstrom eines Schwerhörigenapparates wird der primären 
Seite eines Transformators zugeführt, der für diesen Zweck in geeig- 
neter Weise dimensioniert ist. Die Enden der sekundären Seiten liegen 
am Glühdraht und am Gitter einer Kathodenröhre. Diese Seite ist so 
gewickelt, daß eine möglichst hohe Gitterspannung erregt wird. Sie 
steuert den durch die Anodenbatterie getriebenen Anodenstrom, der 
endlich das Telephon speist. 

Die zu verstärkende in die Anordnung hineingeschickte Leistung 
wird zur Erzeugung der steuernden Spannung am Gitter der Kathoden- 
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röhre verwandt. Die von der Röhre gelieferte Leistung entstammt 
lediglich der Anodenbatterie. Um diese recht klein verwenden zu 
können, sind sog. Doppelgitterröhren in Schutznetzschaltung eingebaut. 
Mit Hilfe der Kathodenröhre kann man Wechselstrom beliebiger Frequenz 
verstärken. 

So wird es möglich, den Telephonstrom eines gebräuchlichen Schwer- 
hörigenapparates mit Hilfe der Kathodenröhre so weit zu verstärken, daß 
die Lautstärke zur Verständigung bei Schwerhörigen höchsten Grades 
noch wirksam werden kann, wo alle bisherigen Apparate versagen. Man 
hat begreiflicherweise schon früher versucht, diesen Gedanken nachzu- 
gehen, aber wegen der unerläßlichen umfangreichen Heiz- und Anoden- 


7 
f 
6 
4 
` 
h 
’ 
7 
9 
/ 
7 
/ 
’ 
/ 

Ze 
f 


am s (LD) 9 AN >». 
d A — d ALITIIIIIITTITH 
á 


TANANAN RnR SRNR NNNSNN NY 
er e er 
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batterie, Transformatoren und Schaltvorrichtungen nahmen sie einen 
so großen Raum ein, daß nur eine stationäre Verwendung in Betracht 
kam. Der hier vorgezeigte Apparat ist das Ergebnis einer gemeinsamen 
klinischen und technischen Arbeit, für die ich zur Ausführung Herrn 
Zivil-Ingenieur Karl Fiek herangezogen habe. Alle verwandten Teile, 
Schaltung, Transformatoren und Batterien, sind so klein gehalten, daß 
der neue Apparat vom Kranken mitgeführt werden kann. 

Ich glaube, daß man schon jetzt das erhaltene Ergebnis als ein kleines 
mechanisches Kunstwerk bezeichnen kann. Wl 

Eine weitere angenehme und annehmbare Verkleinerung steht noch 
in Aussicht, wenn es gelingen wird, die Kathodenröhren noch erheblich 
zu verkleinern. Diese Versuche sind noch nicht abgeschlossen. Wir 
hoffen aber auf einen günstigen Ausgang. 

Da zur Steuerung des Stromes in der Kathodenröhre schon die ge- 
ringsten Mikrophonströme genügen, ist bei der gewählten Methode die 
Abnahme der Schallintensität bei wachsender Entfernung relativ klein. 
Man kann deshalb auch bei den hohen Graden von Gehörverminderung 
die für das neue Gerät in Betracht kommen, mit einer verhältnismäßig 
großen Fernwirkung rechnen. 

Die Modelle werden nebenan im Ausstellungssaal vorgeführt, damit 
Sie sich von der Wirkung überzeugen können. Dies Bild an der Tafel 
gibt Ihnen eine Übersicht der Konstruktion (Vorführung). 
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33. Herr Langenbeck- Siämenssiadt: Abhängigkeit der Tonhöhe- 
empfindung von der erregenden Intensität, Bemerkungen zur Resonanz- 
theorie des Hörens. 


Anläßlich anderer Versuche wurde ich auf die Erscheinung auf- 
merksam, daß ein einfacher Ton, dessen Intensität man vergrößert, 
für unser Gehör tiefer zu werden scheint. 

Da mir die schon vorhandene Literatur erst später durch eine 
Mitteilung Herrn Prof, Gildemeisters zugänglich wurde, habe ich 
die Erscheinung weiter verfolgt und möchte hier in Kürze da- 
rüber berichten, einmal, da der. Effekt doch verhältnismäßig un- 
bekannt ist, dann, weil er in der Literatur vielfach als unvereinbar 
mit der Resonanztheorie des Hörens hingestellt wurde und meines 
Wissens der Versuch, ihn mit der Resonanztheorie in Einklang zu 
bringen, noch nicht einwandfrei gelungen ist. Der subjektive oder 
physiologische Charakter der Erscheinung ist schon früher erkannt 
worden. 

Wenn man bei festgehaltener physikalischer Frequenz die Wirkung 
einer Schallquelle auf unser Ohr verstärkt oder abschwächt, so erscheint 
der lautere Ton unserem Ohr etwas tiefer als der leisere. Dabei ist 
es gleichgültig, wie die Verstärkung oder Abschwächung vorgenommen 
wird, ob durch Schwächung der Schallquelle selbst oder durch Ein- 
schaltung von schallabsorbierenden Medien zwischen Schallquelle und 
. Ohr, bei Annäherung und .Entfernung der Schallquelle vom Ohr, oder. 
bei Verschluß der Gehörgänge, so daß der Ton durch indirekte Knochen. 
leitung leiser gehört wird: Immer erscheint der lautere Ton zugleich 
auch etwas tiefer, der leisere Ton etwas höher. Ich habe nicht die Mittel 
an der Hand, den Effekt hier in einer für das ganze Auditorium wirk- 
samen Weise vorzuführen und bitte daher diejenigen Herren, die dafür 
Interesse haben, nach dem Vortrag die Erscheinung an einer kleinen 
Apparatur sich anzuhören. Wenn der Intensitätsunterschied genügend 
groß ist, wird der scheinbare Höhenunterschied von den meisten Personen 
auf etwa !/, Ton geschätzt. Es macht dabei nur wenig Unterschied, 
ob die Schallquelle reich an Obertönen ist oder nicht. Immerhin wird 
man, um Täuschungen zu vermeiden, nach Möglichkeit obertonfreie 
Schallquellen verwenden, ist es doch bekannt, daß ein Ton leicht zu hoch. 
geschätzt wird, wenn er reich an Obertönen ist. Zugleich muß man natür- 
lich die Gewißheit haben, daß mit der Intensitätsänderung sich nicht 
auch zugleich die objektive Frequenz der Schallquelle ändert. Es 
wurde deshalb die Schallquelle, eine durch Röhrensummer elektroma- 
gnetisch in Resonanz erregte Stimmgabel mit Resonanzkasten, oder ein 
Resonanztelephon schalldicht eingeschlossen; der Ton wird durch eine 
Schlauchverbindung nach außen dem Ohre der Versuchsperson zu- 
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geleitet. In die Schlauchverbindung ist ein Hahn eingeschaltet, durch 
dessen sukzessive Öffnung man jede beliebige Lautstärke von der 
Schwelle bis zur maximalen einstellen kann, wobei sich natürlich die 
Frequenz nicht ändert. Die Töne der in Resonanz erregten Stimmgabel 
oder des Resonanztelephons zeichnen sich, solange die Amplituden nicht 
zu groß werden, durch einen außerordentlichen Grad von Oberton- 
freiheit aus. 


Der subjektive Eindruck verläuft, bei Steigerung der Intensität etwa 
folgendermaßen: An der Schwelle hat der Ton einen unbestimmten, 
mehr geräuschähnlichen Charakter, so daß sich über die Tonhöhe eigent. 
lich nichts Genaues sagen läßt. Bei größerer Lautstärke wird dann der 
Toneindruck stabil, verändert aber seine Klangfarbe dauernd ein wenig 
bei weiterer Steigerung der Lautstärke, man kann indes noch nicht sicher 
sagen, daß der Ton tiefer klingt. Erst von einer bestimmten Lautstärke 
ab wird die Tonvertiefung mit gleichzeitig starker Änderung des Klang- 
charakters deutlich merkbar, um späterhin wieder weniger merkbar 
zu werden. Besonders deutlich wird das Sinken der Tonhöhe, wenn 
man eine zweite Stimmgabel, z. B. die große Terz, zum Vergleich er- 
klingen läßt. Dann verstimmt sich das Intervall etwa bis zur Quart. 
Eigentümlich ist jedoch, daß dem lauten, tiefer gehörten Tone nicht alle 
Qualitäten eines wirklich tieferen Tones zukommen. Versucht man, 
ihn nachzusingen, so intoniert man zwar zuerst tiefer als wenn man 
den Ton leise gehört hätte, wird aber sofort durch die auftretenden 
Schwebungen darüber belehrt, daß man falsch intoniert hat. So 
hat auch die ‚annähernd zur Quart verzerrte Terz“ nicht alle 
Qualitäten einer „wirklichen Quart“ indem sie eine größere, der 
Terz ähnlichere Rauhigkeit hat!). Man möchte also nach diesen 
Beobachtungen sagen: Der Ton wird für die Empfindung mit 
wachsender Lautstärke deutlich tiefer, behält aber bezüglich der 
Schwebungsbildung seinen ursprünglichen Charakter bei. Die Rauhig- 
keit der Intervalle ist ja nach Helmholtz auch den Schwebungser- 
scheinungen zuzurechnen. 


Es lag nahe, zu versuchen, ob die Tonintensität, bei der ein Tiefer- 
werden des Toneindrucks erstmalig beobachtet wird, für verschiedene 
Personen gleich hoch über der Schwelle liegt. Zu diesem Zweck wurde 
5 normalhörigen Personen aufgegeben, die Intensität, die ihrem Gefühl 
nach diesen Bedingungen entsprach, einzustellen; dann ließ man die 
Stimmgabel bis zur Schwelle abklingen. Da die Dämpfung der Stimm- 
gabel bekannt war, ließ sich aus der Zeit des Abklingens das gesuchte 


1) Daher gelingt dieser Versuch auch überzeugend nur für Intervalle, deren 
Nachbarintervalle eine ähnliche Rauigkeit haben, also z. B. nicht für die verhältnis- 
mäßig „glatte“ Quint und die vollkommen glatte Oktav und Prim. 
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Intensitätsverhältnis rechnerisch bestimmen als das Quadrat des 
Amplitudenverhältnisses.. Beim C? (512 Per./Sek.) lagen diese In- 
tensitäten zwischen dem 1000- und 10000fachen der Schwellenenergie. 
Die Messungen bei verschiedenen Personen ergeben also ziemlich ver- 
schiedene Werte. Auch ist die Einstellung etwas unsicher, da die in- 
dividuellen Schwankungen des Tonhöheunterscheidungsvermögens die 
Änderung der Klangfarbe mit wachsender Intensität und das Erwarten 
des Eiffektes eine Fülle von Täuschungsmöglichkeiten zuläßt, solange 
er nicht ganz deutlich ist. 

Es wurde dann die Erscheinung bei verschiedenen Tonlıöhen unter- 
sucht. In der ein- und zweigestrichenen Oktave ist der Effekt leicht 
zu beobachten, nach der Höhe zu über das C? hinaus jedoch immer 
weniger deutlich. Vom C4 ab (2048 Per./Sek.) nach oben hin war er 
nicht mehr beobachtbar. Bisweilen schien er dann sogar ins Gegenteil 
umzuschlagen, indem bei großen Lautstärken der Ton einen scharfen 
und höheren Charakter annimmt. Doch dürfte dies Täuschung durch 
über die Schwelle tretende Obertöne sein. 

Man hat zur Erklärung der hier besprochenen Erscheinung im wesent- 
lichen zwei Momente herangezogen. Æ. Mach hat den Obertongehalt 
für das scheinbare Tieferwerden der Töne mit wachsender Intensität 
verantwortlich gemacht und aus der Erfahrung heraus, daß oberton- 
reiche Klänge leicht zu hoch geschätzt werden. Es ist richtig, der reine 
„sinusförmige Ton‘ läßt sich in der Praxis immer nur mit mehr oder 
minder großer Annäherung realisieren und sicher entstehen unabhängig 
davon im Ohre selbst durch die Nichtlinearität des Schalleitungssystems 
Obertöne, zum mindesten bei größeren Intensitäten. Mach folgert nun 
weiter: Da die.empfundenen Lautstärken nicht proportional der 
objektiven Intensität, sondern annähernd deren Logarithmus ab- 
nimmt, so muß auch für jede objektive Intensität das zur Empfindung 
gelangende Mischungsverhältnis der Obertöne ein anderes sein. Hier- 
durch erklärt sich übrigens auch die eingangs erwähnte Klangfarben- 
änderung mit der Intensität. In diesem Zusammenhang sei auch eine 
Notiz der neueren amerikanischen Literatur erwähnt, nach der bei 
obertonreichen Klängen die tiefen Töne um so mehr dominieren, je größer 
die Lautstärke des Klanges ist. 

Es wird sich schwer entscheiden lassen, inwieweit Obertöne bei der 
besprochenen Erscheinung mitwirken, immerhin ist es auffällig, daß sie 
gerade in der Gegend von 2000 Per./Sek. aufhört beobachtbar zu sein. 
Für die Gegend von 2000 Per./Sek. hat das Ohr bekanntlich seine maxi- 
male Empfindlichkeit, so daß für Klänge oberhalb dieses Gebietes die 
Obertöne in Gebiete geringerer Ohrempfindlichkeit, für Klänge unter- 
halb dieses Frequenzgebietes die Obertöne in Gebiete höherer Empfind- 
lichkeit fallen als der jeweilige Grundton. 
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Doch kann man sich beim Beobachten des Tieferwerdens mit 
wachsender Intensität dem Eindruck nicht verschließen, daß hier 
noch andere Momente eine ausschlaggebende Rolle spielen. Be- 
sonders wird das durch die oben erwähnte Intervallverzerrung 
deutlich. Nach den eingehenden Untersuchungen von J. R. Ewald 
und @. A. Jaederholm wird man auch nach intensitätsabhängigen 
Vorgängen bei der Tonhöhenperzeption im schallempfindenden Appa- 
rat suchen müssen. | 

Es ist das jedoch kein Widerspruch zur Resonanztheorie, sondern, 
wie ich im folgenden zu zeigen hoffe, geradezu ein Erfordernis. Daß 
der Eigenton mechanischer Resonatoren entsprechend der jeweiligen 
Schwingungsweite ein weniges höher oder tiefer wird, ist bekannt und 
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von Hartmann-Kempf, z. B. an Stimmgabeln und Blattfedern, einer 
eingehenden Untersuchung unterzogen worden. Es können bei dieser 
‚„Verstimmung‘“ verschiedene Ursachen mitspielen, wie Nichtline- 
arität von Dämpfungen und Elastizität, Änderung des Trägheits- 
moments und bei erzwungenen Schwingungen die Anregungsbe- 
dingungen. 

Je nach dem Zusammenwirken der verschiedenen Momente bei einem 
mechanischen Resonator verstimmt er sich bei großen Amplituden nach 
oben oder nach unten, diese Momente können sich freilich auch die Wage 
halten. Es ist also höchst wahrscheinlich, daß sich die Resonatoren im Cor- 
tischen Organ bei großen Amplituden verstimmen werden. Nehmen wir 
z. B.eine Verstimmung bei großen Amplituden nach oben an, so erklärt 
ich der Effekt nach Abb.1 folgendermaßen: Essind schematisch 10 Re- 
sonatoren der Höhe nach geordnet eingezeichnet und angenommen, 
daß der Resonator 6 für den leise erklingenden Ton in maximaler Reso- 
nanz ist. Erklingt der Ton stärker, so schwingt der Resonator 5 mit 
maximaler Amplitude, da er, der bei kleineren Amplituden einen 
tieferen Eigenton hatte, sich jetzt bei der großen Amplitude so weit 
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verstimmt, daß sein Eigenton mit dem erklingenden nahezu überein- 
stimmt. Der Ton wird also der Resonanztheorie nach tiefer empfunden 
werden müssen. Diese Annahme würde auch die eingangs mitgeteilte 
Vertiefung der Tonempfindung bei Erhaltung des Schwebungscharakters 
vollkommen erklären, da zwar der richtige Ton, aber an einer ungewohn- 
ten Stelle, man könnte sagen mit ‚falschem Lokalzeichen‘‘ im Corti- 
schen Organ, zur Empfindung gelangt. - 

Daß die Annahme einer Verstimmung nach oben bei großen Ampli- 
tuden an sich wohl denkbar ist, zeigt folgende Überlegung: In Abb. 2 
rechts oben ist das einfachste Schema eines mechanischen Resonators 
dargestellt, eine an einer Spiralfeder aufgehängte Masse m. Erfährt 
die Masse m eine Elongation aus der Ruhelage, so treibt die gespannte 
Feder sie in dieselbe zurück, sie schwingt darüber hinaus, wird wieder 
zurückgetrieben und bleibt in schwingender Bewegung. Die Schwingungs- 
dauer von einer Kulmination bis zur nächsten ist nun bekanntlich nur 
dann von der Schwingungsweite unabhängig, wenn die Spannkraft 
der Feder proportional der Entfernung aus der Ruhelage zunimmt, wie 
in dem Diagramm (Abb.3) durch die Gerade A dargestellt ist. Dies ist 
nun bei „organischen Federn‘, also elastischen Fasern des Bindegewebes 
oder Muschelgewebes durchaus nicht der Fall. Man mißt z. B. an 
Muskelpräparaten, Spannungskurven derart, wie es durch B dargestellt 
ist. Die Schwingung verläuft mit einer solchen Elastizität sehr viel 
komplizierter. Es ist aber auch schon ohne genaue Rechnung klar, 
daß für eine solche „organische Feder“ die Schwingungsdauer kleiner 
werden muß, sowie es sich um maximale Elongationen handelt, für die 
die Kurve B merklich von der Geraden abweicht, denn dann treten 
größere Kräfte auf, als sie zur Einhaltung der gleichen Schwingungs- 
dauer notwendig wären und damit größere Beschleunigungen und 
Geschwindigkeiten. Das System schwingt also unter diesen Bedingungen 
mit höherer Frequenz. Durch Form, Dämpfung und Anregungsbe- 
dingungen der Resonatoren im Labyrinth ergeben sich natürlich 
weitere Komplikationen, es braucht nicht in allen Fällen eine Ver- 
stimmung der Resonatoren nach oben mit wachsender Amplitude 
einzutreten. Daß dies jedoch möglich und sogar wahrscheinlich ist, da 
vorhandene elastische Kräfte den geschilderten Charakter organischer 
Elastizitäten haben werden, dürfte aus dem Vorangegangenen hervor- 
gehen. 

Ewald und Jaederholm beobachteten bei der Erzeugung von Schall- 
bildern durch Aufsetzen von Stimmgabeln auf ausgespannte Membranen, 
daß die Wellenlänge der Schallbilder sich vergrößerte, wenn die Gabel 
stärker erregt wurde. Sie glaubten demgemäß, die Erscheinung der 
subjektiven Tonvertiefung als Argument für die Schallbildtheorie in 
Anspruch nehmen zu können. Ich glaube, daß sich der von Ewald 
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und Jaederholm beobachtete Effekt gleichfalls durch nichtlineare Elasti- 
zitäten und damit vergrößerte Schallfortpflanzungsgeschwindigkeit 
in den Membranen wird erklären lassen und meine, daß die hier dis- 
kutierte Erscheinung weder für noch gegen eine der beiden Hörtheorien 
ins Feld geführt werden kann. | 
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Herr Görke. erinnert an den bereits von William Stern vor längerer Zeit an- 
gegebenen T'onvariator, der wohl das gleiche leistet, wie die von den Herren @rieß- 
mann und Anthon angegebenen Apparate. 


Herr Alexander. Die Hörprüfung mit Hilfe von elektrisch erzeugten Tönen 
und dem ÖOtoaudion, dem Audion und dem Sternschen Tonvariator ist für die 
Berufsberatung und für die Verschreibung von Hörprothesen nötig. Der Ton- 
variator von Stern, den ich vor Jahren in Breslau in Betrieb gesehen habe, gibt 
reine Töne von beträchtlicher und für Fälle von mittelgradiger Schwerhörigkeit (bis 
l m akzent. Flüsterton) ausreichende Töne, er ist aber infolge des angeschlossenen 
Druckluftkasten nicht mobil und recht umfangreich, was seine Verwendbarkeit 
in der Klinik vermindert. Wenn das Otoaudion haltbar genug ist, so wird es sich 
auch einbürgern. Notwendig ist aber, daß Hörprothesen zur Verfügung stehen, 
die sich nicht nur durch die quantitative allgemeine Verstärkung, sondern auch 
durch eine selektive Verstärkung voneinander unterscheiden. Erst dann sind wir 
imstande, dem Schwerhörigen die für ihn passende Prothese auf Grund des Audion- 
befundes zu verschaffen. Ich bin derzeit mit der Herstellung solcher Apparate be- 
schäftigt. Für die topographische Diagnostik halte ich die Hörprüfung mit dem 
Otoaudion für zu zeitraubend und für beide Teile, für den Untersuchten und den 
Untersucher zu anstrengend, als daß man jeden beliebigen klinischen Fall dieser 
Prüfung unterwerfen sollte. 

Das Audion erlaubt den allmählichen Übergang von einem Ton zum anderen, 
aber dieser Vorteil hat für die Prüfung keine Wirkung, da wir seit Brunner und 
Schnierer wissen, daß die Tonunterschiedsempfindlichkeit als zentraler Vorgang 
selbst bei hochgradiger Schwerhörigkeit im Bereiche der Hörreste normal ist. 
Dagegen glaube ich nicht, daß man für den Innenohrschwerhörigen durch rein 
quantitive Verstärkung einen Ton hörbar machen kann, der qualitativ von dem 
Betreffenden ursprünglich nicht gehört wird. Je mehr man mit reinen Tönen prüft, 
desto seltener gelingt der Nachweis von Tonlücken. 


Herr Flatau. Durch seinen Vortrag ersetzt. 


Herr Hegener. Seit Jahren habe ich mich ebenfalls mit dem Problem des 
Hörprüfungsapparates beschäftigt im Anschluß an die grundlegenden Arbeiten 
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von Max Wien. Er lieferte mit der Wechselstromsirene und elektrischer Reinigung 
sinusförmige Wechselströme. Die Schwierigkeiten, an denen wir scheiterten, lagen 
in den Konstanten des Telephons, der steifen Membran und den Wirbelströmen., 
Heute ist die Erzeugung der Sinusströme erleichtert, aber die Übersetzung von 
Elektrizität in Schall ist erst in dem Moment verbessert, wo die Bellschen 
Telephone nicht mehr gebraucht werden, sondern die neuen ‚„Blatthaller‘“. Da- 
mit ist aber bis zur Verwendung der elektrischen Tonerzeugung in der Praxis noch 
ein sehr mühsamer und weiter Weg, den nur wenige Auserlesene gehen können. 
Was die Korrektur der Schwerhörigkeitstypen angeht, so ist die Brüningsche 
rein physikalische Ergänzung der Deformierungskuren zu einer Graden wohl sehr 
klar und soweit ein sicherer Weg, es ist aber fraglich, ob biologisch durch einfache 
Auffüllung der Defekte bis zur Planierung, wirklich ein annähernd normales 
Gehör für diese Kranken erreicht werden kann. Aber nötig ist ein optimistisches, 
praktisches Vorgehen. 


Herr Kümmel. Bei der Frage, wie die hörverbessernden Apparate vollkomme- 
ner gestaltet werden können, dürfte die Prüfung der Unterschiedsempfindlichkeit 
etwas mehr Beachtung verdienen, als sie bisher gefunden hat. 


Herr Tonndorf. Das, was Herr Brünings als „Störung der Qualität‘ bezeichnet 
hat, darf nicht identifiziert werden mit dem, was wir bisher Nervenschwerhörig- 
keit genannt haben, und seine „Störung der Quantität“ nicht mit der bisherigen 
Mittelohrschwerhörigkeit. Ein Beispiel mag das kurz erläutern. Vergleichen wir 
das Ohr mit einem einfachen Registrierapparat: die Mareysche Kapsel mit ihrem 
Hebelwerk soll dabei das Mittelohr, das Kymographion das Innenohr darstellen. 
Wenn nun z. B. die Trommel des Kymographions zu kurz ist, so werden die Spitzen 
der aufzuzeichnenden Kurve ausfallen, die Kurve wird unvollständig aufgenommen 
werden, es tritt eine „Störung der Qualität‘ ein. Wenn andererseits die Marey- 
sche Kapsel nicht genügend empfindlich ist, so kann einmal die ganze Kurve 
abgeflacht werden („Störung der Quantität‘), es können aber ebensogut einzelne 
Zocken ausgelassen werden, was wiederum eine „Störung der Qualität“ bedeuten 
wird. In diesem Beispiel würde also ein Fehler im „Mittelohr‘‘ sowohl eine Störung 
der Quantität wie der Qualität bedingen, ein Fehler im „Innenohr“‘ aber nur eine 
Störung der Qualität. Da nun aber das Cortische Organ nicht eine einfache 
Registriertrommel ist, sondern ein kompliziertes Gebilde mit schwingender 
Membran und Sinneszellen, darf man wohl als sicher annehmen, daß auch 
in ihm quantitative Störungen durch Herabsetzung der Empfindlichkeit vor- 
kommen können. 


Herr Langenbeck: Im Zusammenhang mit der Demonstration des Herrn 
Prof. Brünings möchte ich mir die Bemerkung erlauben, daß Herr Prof. 
Brünings nur die Fälle berücksichtigt hat, bei denen das Gehörorgan in be- 
stimmten Tongebieten praktisch nicht mehr arbeitet, denn etwas anderes 
bedeutet es ja nicht, wenn man mittels Siebketten die Frequenzen oberhalb 
1600 oder 2000 Per./Sec. oder die Tiefenfrequenzen isoliert aus dem Sprachbild 
herausschneidet. | 


Daß solche Fälle bei der Nervenschwerhörigkeit vorkommen, ist ja bekannt, 
aber andererseits ist in diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen, daß es nicht 
statthaft erscheint, die Schlüsse, die für totale Hördefekte gewonnen wurden, 
nun ohne weiteres auf die Schwerhörigen allgemein zu übertragen. Denn etwas 
anderes ist es nicht, wenn man durch vollständiges Herausschneiden bestimmter 
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Frequenzgebiete aus der Sprachübertragung die Sprache unverständlich macht — 
eine Unverständlichkeit, die sich naturgemäß auch nicht durch Intensitätsver- 
stärkung beheben läßt — und nun schließt, daß für Schwerhörige allgemein eine 
Energieverstärkung keine Verbesserung bezüglich des Hörvermögens bringen 
könne. In diesem Zusammenhang soll auch auf einige Arbeiten der neueren ameri- 
kanischen Literatur hingewiesen werden. Es sind dort durch Zusammenarbeit von 
Physiologen und Physikern Apparaturen zur Schwellenbestimmung des Ohres 
entstanden. Die Töne, mit denen die Reizschwellen des Gehöres bestimmt werden, 
sollen sich durch einen sehr großen Grad von Sinusreinheit auszeichnen, eine 
Forderung, die für solche Apparaturen natürlich unbedingt zu stellen ist, 
wenn anders die damit angestellten Messungen Anspruch auf Zuverlässigkeit 
haben sollen. Die in den oben erwähnten Veröffentlichungen mitgeteilten 
Schwellenkurven zeigen, daß es sich auch in pathologischen Fällen meist nur 
um einen verschieden hohen Grad der Schwerhörigkeit in verschiedenen Ton- 
gebieten handelt. Wieweit diese Ergebnisse zuverlässig sind, läßt sich vor der 
Hand nicht übersehen und es wäre zu wünschen, wenn es bald gelänge, auf 
deutschem Boden diese Ergebnisse nachzuprüfen. Bis dahin wird man betreffs 
Hörverbesserung auf die praktischen Erfahrungen mit Hörgeräten zurück- 
greifen und sich hüten müssen, aus Anschauungen, die auf anderer Basis 
entwickelt wurden, zu weitgehende Schlüsse zu ziehen. 


Herr Selle: Ich möchte in erster Linie zu einem Punkt der Ausführungen des 
Herrn Prof. Brünings Stellung nehmen. Herr Prof. Brünings hat in seinem Vortrage 
ausgeführt, daß es unbedingt notwendig sei, bei Hörverbesserungsapparaten den 
Umstand zu berücksichtigen, daß die Schwerhörigkeit sich nicht gleichmäßig über 
das ganze Tongebiet erstreckt, sondern daß im allgemeinen die Reizschwelle des 
Schwerhörigen in sehr komplizierter Weise von der Tonhöhe abhängt derart, daß 
einzelne Gebiete außerordentlich stark geschwächt sind, während in anderen Ge- 
bieten unter Umständen normale Hörfähigkeit vorhanden sein kann. Herr Prof. 
Brünings zieht hieraus den Schluß, daß eine gleichmäßige Verstärkung des Schalles 
über das ganze Tongebiet, auch wenn sie noch so groß ist, dem Schwerhörigen nichts 
nutzt, da es zur richtigen Auffassung der Klänge notwendig ist, daß die relativen 
Intensitäten richtig gehört werden. Die rein quantitativen Änderungen genügen 
nicht, es handelt sich im Gegenteil darum, die durch die charakteristischen Hör- 
schäden bedingte qualitative Änderung des Klangbildes zu kompensieren. Ich 
möchte auf die grundsätzlichen Bedenken, die ich hinsichtlich der Schlüssigkeit der 
Demonstration der in Frage kommenden Vorgänge mit Hilfe von Siebketten, wie 
sie Herr Prof. Brünings ausführte, nicht näher eingehen. Ich möchte aber auf 
einen Punkt hinweisen, der mir von fundamentaler Bedeutung zu sein scheint. 
Es ist nämlich sehr wohl möglich, lediglich durch Steigerung der allgemeinen In- 
tensität eine subjektive Verbesserung der Qualität zu erreichen, und zwar tritt 
diese Verbesserung der Qualität immer dann ein, wenn durch die Verstärkung 
die Intensität einzelner Teiltöne über die jeweilige Reizschwelle der Schwerhörigen 
gehoben wird, während sie vorher unter derselben lag. Daß in diesem Falle die 
Änderung in bezug auf die Quantität sprunghaft, allerdings subjektiv für den 
Schwerhörigen die Qualität ändert, ist ohne weiteres klar. So lange ein Reiz unter 
der Reizschwelle des Ohres liegt, ist er für den Betreffenden nicht vorhanden. Alle 
Formanten, beispielsweise der Sprache, die bei einer gegebenen Lautstärke unter 
der Reizschwelle des Schwerhörigen liegen, sind für diesen nicht vorhanden. Er 
hört lediglich die mit größerer Intensität vertretenen Grundtöne bzw. solche Teil- 
töne der Sprache, für die die Empfindlichkeit seines Ohres, die ja mit der Frequenz 
stark sich ändert, genügend groß ist. Das Klangbild, das der Schwerhörige auf 
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diese Weise aufnimmt, ist ein vollkommen unnatürliches und verschwommenes, 
da die relativen Intensitäten sehr stark geändert sind. Wird jetzt das gesamte 
Intensitätsniveau gehoben, so werden sprunghaft die vorher unterdrückten Sprach- 
formanten bzw. sonstigen Teiltöne über die Reizschwelle treten und daher gehört 
werden. Das Klangbild, das der Schwerhörige subjektiv empfindet, wird gegenüber 
dem des Normalhörigen noch verfärbt sein, jedoch wird ihm jetzt ein Auffassen 
der Sprache unter Umständen möglich sein. Es ist ohne weiteres zuzugeben, daß 
eine weitere Verbesserung dadurch erzielt werden könnte, daß man die Verstärkung 
nicht über das ganze Gebiet gleichmäßig macht, sondern dem jeweiligen Hörrelief 
derart anpaßt, daß die betreffenden Ausfälle nach Möglichkeit kompensiert 
werden. Dies ist selbstverständlich seit langem ein Wunsch der Schwerhörigen- 
technik. Es sind zur Erzielung dieses Zweckes verschiedene Wege möglich, jedoch 
hat bisher kein Weg zu einer Lösung von solcher Einfachheit geführt, daß er die 
Schaffung eines leicht handlichen Gerätes ermöglicht. 

Auf einen Punkt möchte ich noch hinweisen, das ist nämlich der augenblick- 
liche Stand der Technik. Es ist bekannt, daß die Wirkung der elektrischen Schwer- 
hörigengeräte nicht immer befriedigend ist. Es spielt hier besonders ein Umstand 
eine Rolle, den Herr Professor Brünings in seinem Vortrag nicht erwähnt. Die 
existierenden Schwerhörigengeräte erfüllen nicht einmal die Bedingung, daß die 
Verstärkung im ganzen Tongebiet eine gleichmäßige war. Es wurden einzelne ganz 
schmale Frequenzgebiete infolge von Resonanzen in den Apparaten ganz außer- 
ordentlich bevorzugt, während andere Gebiete, besonders die hohen Frequenzen, 
sehr wenig verstärkt bzw. sogar unterdrückt wurden. Wenn man nun berück- 
sichtigt, daß an sich schon das pathologische Ohr eine mit der Frequenz stark sich 
ändernde Empfindlichkeit besitzt, dann ist es ohne weiteres klar, daß die größten 
Komplikationen auftreten müssen, wenn nun der Apparat für sich ganz willkür- 
lich einzelne Töne bzw. Tongebiete außerordentlich stark bevorzugt. In ganz 
seltenen Fällen mag das so bevorzugte Gebiet mit einem Gebiet besonders geringer 
Empfindlichkeit des Ohres zusammenfallen, so daß dadurch eine Kompensation 
im oben angegebenen Sinne erfolgt. In den weitaus meisten Fällen jedoch werden 
die Resonanzen auch in Gebiete fallen, wo eine Verstärkung gar nicht nötig wäre, 
während die stark benachteiligten Tongebiete unter Umständen überhaupt nicht 
verstärkt werden. Es tritt nun durch die großen Intensitäten bei einzelnen Tönen 
nicht nur eine starke nervöse Belästigung des betreffenden Schwerbörigen ein, 
sondern es kommt hier wahrscheinlich noch ein besonderer Effekt hinzu, der 
ebenfalls für den schlechten Erfolg verantwortlich gemacht werden muß. Das 
Ohr stellt sich, genau so wie beispielsweise das Auge, auf die maximal aufzu- 
nehmende Intensität in dem Sinne ein, daß es sich nach Möglichkeit vor Überlastung 
schützt. Wird daher das Ohr durch ein Klangbild erregt, in welchem sehr starke 
Intensitätsunterschiede in bezug auf einzelne Töne vorhanden sind, so steigt für 
das ganze Gebiet die Reizschwelle. Das schwerhörige Ohr wird daher durch ein eine 
ausgesprochene Resonanz enthaltendes Klangbild in bezug auf seine Reizschwelle 
künstlich noch unempfindlicher gemacht. 

In letzter Zeit ist es gelungen, Schwerhörigengeräte zu bauen, bei denen diese 
starke Bevorzugung einzelner Frequenzen nicht auftritt und die durch einen be- 
sonderen Verstärker gegenüber den normalen bekannten Schwerhörigengeräten 
eine enorm gesteigerte Intensität aufweisen. Die praktische Erfahrung mit diesen 
Geräten ist außerordentlich günstig; wenn auch ein endgültiges Urteil darüber noch 
nicht abgegeben werden kann, so ist doch schon jetzt festzustellen, daß sicher in 
den meisten Fällen, schwerste Fälle miteingeschlossen, eine absolute Verständigung 
mit diesen Apparaten erreicht wird. Diese praktische Erfahrung dürfte ein Hin- 
weis darauf sein, daß die von Herrn Prof. Brünings ausgesprochene Ansicht einer 


‚Aussprache zu Vortrag Nr. 29—33. . 351 


Korrektur bedarf derart, daß sie das günstige praktische Resultat, das unbestreit- 
bar vorliegt, zu erklären gestattet. Diese Erklärung dürfte in der oben angegebenen 
Richtung liegen. Es ist der Erfolg vielleicht weniger den Apparaten als der erstaun- 
lichen Anpassungsfähigkeit des Zentralnervensystems zuzuschreiben. Es ist 


sicher, daß verschiedene Menschen beispielsweise bei verschiedenen Farben, ganz 


andere subjektive Eindrücke haben, dennoch ist eine gegenseitige Verständigung 
über einzelne Farben ohne weiteres möglich, so lange nur der subjektive Eindruck 
bei verschiedenen Farben ein verschiedener ist. Dann geschieht durch die ungeheure 
Erfahrung die richtige Zuordnung des Empfindungseindrucks zu dem konventio- 
nellen Begriff ganz automatisch. Dasselbe liegt zweifellos beim Hören vor. Sicher 
ist der subjektive Eindruck der Schwerhörigen ein gänzlich verschiedener von dem 
der Normalhörigen. Sofern das Ohr aber bei verschiedenen Klängen einen diffe- 
renzierten Schallreiz empfindet, wird die entsprechende Unterscheidung und 
richtige Zuordnung des Klangbildes ohne weiteres von dem Zentralnervensystem 
geleistet. Durch Hebung der Gesamtintensität wird zweifellos die Zahl der vom 
Ohr aufnehmbaren Merkmale, die den Klang charakterisieren, erhöht und da- 
durch die Hörfähigkeit verbessert. Diese Tatsache wird übrigens auch in anderer 
Weise durch die Erfahrung bestätigt. Es bereitet nämlich immer Schwierigkeiten, 
gute Resultate in bezug auf Hörverbesserung mit Apparaten zu erzielen, so lange 


. ein Leiden progredient ist, weil dann nicht genügend Zeit für eine Anpassung 


vorhanden ist. 


In bezug auf Meßgeräte zur Bestimmung der Reizschwelle des Ohres in Ab- 
hängigkeit von der Frequenz hat Amerika einen großen Vorsprung. Es sind dort 
bereits eine ganze Anzahl solcher Geräte im Handel. Unter diesen möchte ich 
besonders die von der Western Elec.-Co. herausgebrachten Geräte erwähnen. Von 
diesen ist ein Gerät mit besonderen Schikanen gebaut. Unter anderem enthält es 
Siebkreise, um eine möglichste Freiheit von Obertönen zu erzielen. Wir haben 
uns auch mit der Frage des Hörschärfenmeßgerätes längere Zeit beschäftigt und 
glaubten mit wesentlich einfacheren Mitteln zum Ziele zu kommen. Heute stehen 
wir auf dem Standpunkt, daß das nicht ohne weiteres möglich ist, da man keines- 
falls auf eine außerordentliche Reinheit der Töne verzichten kann. Es ist dabei zu 
berücksichtigen, daß die Empfindlichkeit des Ohres im Gebiet von 200—2000 
Schwingungen um mehrere Zehner Potenzen ansteigt. Es ist daher eine weitgehende 
Freiheit von Obertönen notwendig, um bei tieferen Frequenzen die Reizschwelle 
für die betreffende Frequenz und nicht für die etwa vorhandenen Obertöne zu 
bestimmen. 

Ich glaube nach meinen Erfahrungen mit absoluter Sicherheit sagen zu können, 
daß die beiden hier vorgeführten Geräte für derartige Messungen gänzlich unge- 
eignet sind und zwar noch in höherem Maße ungeeignet als Geräte, bei denen zur 
Erzeugung von Schwingungen normale Vakuumglühkathodenröhren ohne Sieb- 
kreise benutzt werden. In letzterem Fall wird durch die Röhre mit Hilfe der be- 
kannten Rückkoppelung ein elektrischer Schwingungskreis erregt, der mit einer 
recht kleinen Dämpfung ausgeführt werden kann. Derartige Geräte enthalten 
daher gewissermaßen von vornherein ein Glied einer Siebkette. Benutzt man 
dagegen Glimmlampen, wie dies bei den vorgeführten Geräten geschieht, so er- 
zielt man lediglich durch die Röhre einen Schaltvorgang. Der so erzeugte Strom 
hat nicht annähernd sinusförmigen Charakter, sondern entspricht ungefähr einer 
Rechteckkurve. Um bei solchen Ausgangsströmen ausreichende Sinusförmigkeit 
zu erzielen, wären besonders komplizierte Siebketten erforderlich. Die geringe 
Vereinfachung in bezug auf die Erzeugung der Ströme würde daher mit einer 
Komplikation der übrigen Apparatur bezahlt werden müssen, die dazu in gar 
keinem Verhältnis steht. 
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Herr Brünings: Meine Herren! Mit dem Schlußwort zu meinem eigenen 
Vortrage, der Erwiderung auf die gemachten Einwände will ich mich kurz fassen, 
da ich noch eine Reihe von kritischen Bemerkungen über die in der Diskussion 
mit dem meinigen zusammengefaßten anderen Vorträge zu machen habe. Wenn 
ich Ihre Geduld damit wiederum etwas in Anspruch nehme, so bitte ich zu be- 
denken, daß die neuen akustischen Methoden für unser Fach sehr wichtig zu 
werden versprechen, nicht nur für die rein praktische Frage der Hörkorrektur, 
sondern für die mehr wissenschaftlichen Probleme des Hörens und der Hör- 
diagnostik überhaupt. 

Was zunächst meinen eigenen Voıtrag anlangt, so meint Herr Sell, daß auch 
bei der partiellen Schwerhörigkeit, also bei nicht klangrichtiger Registrierung 
von seiten des Ohres, schon mit rein quantitativen Mitteln, mit reiner Lautver- 
stärkung eine ausreichende Hörverbesserung erreicht werden könne, weil dabei 
die vorher unter der Schwelle liegenden Formanten hörbar gemacht und dadurch 
das richtige Klangbild wieder hergestellt würde. 

Ich muß dieser Meinung widersprechen, denn es kommt für den Vokal- 
charakter durchaus auf das richtige Intensitätsverhältnis zwischen Grundion und 
Formanigruppe an, besonders da die letztere sich in höherer Frequenzlage befindet. 
Denn es ist ja bekannt, daß bei gleicher physiologischer Intensität höhere Töne 
von gleichzeitigen tieferen überlagert, „eingehüllt‘‘ werden und für die Wahr- 
nehmung verschwinden. Die Stumpfschen Versuche über synthetische Vokal- 
blidung haben dementsprechend auch gezeigt, wie besonders wichtig eine genaue 
Abgleichung der Intensitäten ist. Aus meinen Siebketten-Demonstrationen war 
das gleiche zu entnehmen: Die Verständlichkeit bei Drosselung hoher Formanten 
wurde ebensowenig durch Steigerung der gesamten Lautstärke wie durch näheres 
Herantreten an den Lautsprecher verbessert. 

Herr Langenbeck bemängelt mit vollem Recht, daß bei meinen Demonstrationen 
die jenseits. der beabsichtigten Grenze liegenden Frequenzen völlig vernichtet, 
nicht aber, wie bei den meisten Hörstörungen, nur abgeschwächt wurden. 

Ich habe diesen Mangel in meinem Vortrage selbst schon erwähnt und ihn 
damit begründet, daß eine der Wirklichkeit entsprechende genaue Intensitäts- 
abstufung der verschiedenen Frequenzen mit Siebketten in jeder gewünschten 
Weise möglich ist, daß sie aber zur Vorführung in der beschränkten Zeit eines 
Kongreßvortrages zu viel Zeit in Anspruch nimmt. Ich habe deshalb die Versuche 
in der Tat schematisiert, um wenigstens den Sinn der Wirkungsweise zeigen zu 
können. Auch die Typenbezeichnungen ‚‚Labyrinthschwerhörigkeit‘‘ und Schall. 
leitungsschwerhörigkeit‘‘ sind in meinem Vortrag natürlich nur als grobe Schemata 
zu betrachten. Bei einer etwaigen Hörkorrektur durch Siebketten müßte man 
deren Durchlässigkeitsgrad natürlich dem jeweiligen ‚Hörrelief‘“ entsprechend 
genau berechnen. 

Herr Alexander tritt dafür ein, die Telephonhörapparate so zu bauen, daß 
ihr Resonanzoptimum möglichst dem jeweiligen Hörrest angepaßt wird. — Dieser 
naheliegende Vorschlag der selektiv wirkenden Telephone — deren Extrem das 
Monotelephon darstellt — ist nicht nur von verschiedener Seite gemacht, sondern 
(auch von mir selbst) schon praktisch ausgeführt worden. Wie weit er zu praktisch 
brauchbaren Ergebnissen führt, läßt sich noch nicht übersehen, da ausgesprochene 
Monotelephone leicht an einer zu geringen „Allgemeinempfindlichkeit‘“ leiden. 
(Man wird hier unwillkürlich erinnert an die sehr unproportionale Empfindlichkeit 
der photographischen Platte für verschiedene Lichtfrequenzen und an das Problem, 
eine ausreichende Korrektion der mangelhaften Grün-, Gelb- und Rotempfind- 
lichkeit bei guter Allgemeinempfindlichkeit zu erzielen.) Ich mache in diesem 
Zusammenhange darauf aufmerksam, daß eine solche Änderung der Intensitäts- 
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verteilung bei Telephonen nicht nur durch deren Abstimmungseigenschaften 
herbeigeführt werden kann, sondern auch durch rein akustische Mittel jenseits 
des Telephons (Kopplungsänderungen). Allerdings geht auch dies nicht ohne 
Intensitätsverluste ab. 

Die scharfe Kritik Hegeners an den bisherigen Hörprüfungsmitteln und den 
neuerdings angebotenen elektroakustischen Tonerzeugern kann ich nicht nur 
unterschreiben, sondern ich gehe selbst noch über sie hinaus! Wir besitzen bis 
jetzt kein brauchbares Tonprüfgerät mit meßbarer Abstufung und ich persönlich 
sehe, obwohl mir die Voraussetzungen ziemlich genau bekannt sind, auch noch 
keinen einfachen Weg zu einem solchen. Natürlich ist es mit ungeheuren Mitteln, 
etwa durch Anwendung von Filterketten möglich, zu einigermaßen reinen Tönen 
von meßbarer Variabilität zu gelangen — aber gleichzeitig zu Dimensionen und 
Kosten, wie sie von Hegener geschildert wurden! 

Von den verschiedenen Wegen zur rein elektrischen Erzeugung einfacher 
Töne ist der über die Glimmlichtstrecke höchst ungeeignet. Die dabei gewonnenen 
Schwingungskurven sehen Rechtecken fast ähnlicher als Sinuslinien. Sie sind 
diemgemäß obertonreicher als die meisten musikalischen Instrumente. Wenn 
hier eine „‚Reinigung durch Filterketten‘‘ behauptet wurde, so kann ich mir diese 
Behauptung nur durch ganz elementare Unkenntnis erklären! Denn zur Iso- 
lterung eines einzelnen Tones aus einem Klange ist bereits ein umfangreicher 
Apparat von Filterketten mit schärfster Abstimmung erforderlich. Für eine 
größere Tonzahl wächst die Apparatur ins ungemessene und für eine kontinuierliche 
Tonreihe ist sie überhaupt unmöglich! Selbst bei Verwendung einfacher Sperr- 
kreise, die gewissermaßen halbe Siebketten darstellen, kommt man praktisch zu 
außerordentlich komplizierten und schwer zu bedienenden Anordnungen. 

Ich halte es mit Hegener für notwendig, auf diesem neuen, für unser Fach 
wichtigen und aussichtsreichem Gebiete von vornherein strenge Kritik zu üben, 
damit wir zu gesichertem Fortschritt kommen! Diese Kritik hat mich bisher auch 
abgehalten, mit eigenen Versuchen hervorzutreten. 

Auf die Frage von Sell, ob denn überhaupt Aussicht besteht, mit den neuen 
Hilfsmitteln zu einem einfachen, tonreinen 'Prüfungsgerät zu gelangen, läßt sich 
ungefähr folgendes antworten: Eine Elektronenröhre vermag nur, wenn sie be- 
sonders groß (also in Anschaffung und Betrieb kostspielig) ist, reine Sinusschwin- 
gungen zu liefern. Aber selbst dann ist man auf einen engen Intensitätsbereich 
angewiesen, da man sonst den kurzen geradlinigen Teil der Röhrencharakteristik 
überschreitet, also von der Sinusform abweicht und ÖObertöne bekommt. 

Weitere stark einschränkende Bedingungen liegen in der üblichen akustischen 
Transformation durch das Telephon, zumal man dieses, wenn Hörschläuche ver- 
mieden werden sollen, als Lautsprecher bauen muß. Denn die Verwendung eines 
Kopfhörers zu quantitativen Hörprüfungszwecken halte ich aus einer Reihe 
von Gründen (deren Erörterung hier zu weit führen würde) für höchst bedenklich. 
Beim lautsprechenden Telephon aber, bei welchem erhebliche Plattenamplituden 
erforderlich sind, machen sich aus diesem Grunde die magnetischen und mecha- 
nischen Abweichungen der Proportionalität stark bemerkbar. 

Um diese Fehler zu bekämpfen, wurden schon vor dem Kriege von Max Wien, 
an dessen Versuchen ich beteiligt war, Telephone verwendet, deren abgestimmte 
Membran ein Weandteil eines abgestimmten AHelmholtzschen Kugelresonators 
bildete, so daß neben der akustischen Reinigung gleichzeitig auch eine weitgehende 
akustische Intensitätssteigerung resultierte. Ich halte es für sehr wahrscheinlich, 
daß sich unter Verwendung der heutigen sehr vollkommenen ungedämpften 
Schwingungserreger mit dieser Anordnung ein wissenschaftlich einwandfreies 
Prüfgerät bauen ließe. Seine Nachteile beständen in der unvermeidlichen Ver- 
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wendung von Hörschläuchen und in der für tiefe Töne sehr unbequemen Dimension 
der Kugelresonatoren, deren Durchmesser bald die Größenordnung von lm 
erreicht. Auch hier sind, wie bei allen schwingungselektrischen Methoden, gerade 
die tiefen Töne nur mit einem.sehr a und kostspieligen Aufwand an 
Mitteln herzustellen. 

Ich selbst habe neuerdings einen grundsätzlich neuen Weg eingeschlagen, 
ındem ich gewissermaßen als Resonator für die elektrische Schwingung eine ab- 
gestimmte belastete Stimmgabel verwende. Wenn man nämlich zwischen den 
Zinken einer (magnetisierten) Stimmgabel einen (in deren Knotenpunkten auf- 
gehängten) Elektromagneten anbringt und ihm die Stromschwingungen zuführt, 
so ist, bei scharfer Abstimmung und richtiger Lage des Erregungspunktes, eine 
gute (natürlich meßbar-variable) Sinusschwingung der Gabel zu erreichen, selbst 
dann, wenn die erregende Schwingung nicht vollkommen obertonfrei war. 

Dieses Instrument stellt bis jetzt das einzige Hilfsmittel dar, mit dem sich kon- 
stante und meßbar variable Töne für Knochenleitungsversuche herstellen lassen, und 
wurde von mir zunächst für diesen Zweck gebaut. Ob sich die Herstellung einer 
ganzen Tonskala für gewöhnliche Hörprüfung lohnt, kann ich trotz der ent- 
scheidenden Vorzüge, die sie gegenüber den Kugelresonatoren haben würde, bis 
jetzt nicht sagen. 

Wir stehen, was immer wieder betont werden muß, in allen diesen akustischen 
Fragen erst im Beginn einer neuen Entwicklung, deren Ende sich gar nicht voraus- 
sagen läßt. Es wäre ganz unwissenschaftlich und würde wiederum zu dem auf diesem 
Gebiet bisher üblichen Dilettantismus führen, wenn man das Endziel, welches ja 
in der Tat die Verbesserung des pathologischen Gehörs darstellt, vorwegnehmen 
wollte, ehe gesicherte allgemeine Grundlagen erreicht sind. 


Herr Griessmann (Schlußwort). Der technische Fortschritt führt zu einer 
Umstellung der bisherigen Methoden unserer Hörprüfung. Wenn wir mit Flüster- 
sprache untersuchen, so prüfen wir nichts weiter als das Formantregistrierungs- 
vermögen des Ohres. Bei der wichtigen Feststellung der Hörfähigkeit für Vokale 
durch den Tonerzeuger kommt es gar nicht auf vollkommene Tonreinheit an, 
da wir die Empfindlichkeit des Ohres für eine ganze Formantregion prüfen. Der 
Anspruch des Herrn Brünings, auch hier vollständig obertonfrei zu arbeiten, gilt 
nicht für die Praxis der Gehörprüfung. Als erster habe ich darauf aufmerksam 
gemacht, das Vokalgehör exakt durch die Formanttonlage festzustellen und die 
Prüfung mit der Flüster- oder Konversationssprache der Untersuchung des Sprach- 
verständnisses vorzubehalten. 


34. Herr Hellmann-Münster i. W.: Untersuchungen über die Nase als 
Luftweg. 


M. H.! Zur Feststellung des Weges, den die Atemluft durch die Nase 
nimmt, sind zahlreiche Versuche am Modell, an der Leiche undam lebenden 
Menschen angestellt worden. Ich erwähne hier nur die Untersuchungen 
Paulsens, Schefjs, Rethis, Frankes, Zwaardemakers, Kaysers und Minks. 
Den meisten dieser Verfahren, soweit sie nicht leichten Tabaksrauch 
oder gasförmige Beimengungen zur Sichtbarmachung des Luftstromes 
benützten, haftet der Fehler an, daß der Atemluft pulverförmige Be- 
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standteile beigemengt werden, Körper also, die wesentlich schwerer 
als das sie bewegende Medium sind. Es bestand deshalb immer die Mög- 
lichkeit des Ausfalls an Stellen unregelmäßiger Strömungen und nament- 
lich da, wo der Luftstrom Schnelligkeitsänderungen im Sinne einer 
Verlangsamung erfuhr. Sie geben daher keinen zuverlässigen Aufschluß 
über den wahren Weg der Atemluft. Ferner lag esin der Art der Verfahren 
begründet, daß die Beobachtungen meist erst am Ende der Versuche 
anzustellen waren, daß also über die Vorgänge während der Respirations- 
bewegungen selbst keinerlei Angaben gemacht werden konnten. Eine 
Besserung in dieser Hinsicht bedeuteten. diejenigen Methoden, die 
Tabaksrauch zur Sichtbarmachung des Atemstroms verwendeten, wie 
das Franke und Mink getan haben. Tatsächlich konnten diese beiden 
auch beobachten, daß neben dem Atemhauptstrom, der nach ihrer 
Ansicht bogenförmig vom Naseneingang aus gegen die mittlere Muschel 
ansteigt und sich dann nach hinten zu über das hintere Ende der unteren 
Muschel den Choanen zuwendet, wirbelartige Strömungen auftreten. 

Um die bisherigen Feststellungen nachzuprüfen, wandte ich ein 
Verfahren an, das namentlich von der aerodynamischen Versuchs- 
anstalt zu Göttingen regelmäßig zur Erforschung von Luftströmungen 
gebraucht wird. Nach Prandil können Luftströmungen dadurch bequem 
beobachtet werden, daß man sie durch Wasserströmungen ersetzt. 
Da das Wasser den gleichen Weg wie die Luft nimmt, und da man 
sich die Wasserströmungen durch die Beimengung von leichten Teil- 
chen, am besten Lykopodiumsamen, bequem sichtbar machen kann, 
ist die Möglichkeit gegeben, die Bewegungen nicht nur mit dem Auge, 
sondern auch mit der photographischen Kamera zu erfassen. Während 
in Göttingen komplizierte Apparate zur Bewegung des Wasserstroms 
bzw. zur Bewegung des Objekts durch die stehende Wassermenge zur 
Verfügung stehen, habe ich folgende Einrichtung getroffen (Demon- 
stration): In einer Wanne wird ein halbierter Leichenkopf, in dessen 
Nasenscheidewand ein großes Fenster geschnitten ist, fixiert. Das mit 
Lykopodium bestreute Wasser wird durch Ansaugen mit einem Politzer- 
Ballon durch die Nase befördert. Oberhalb des Objektes war die photo- 
graphische Kamera angebracht. Die Beleuchtung wurde durch eine 
Jupiterlampe besorgt. Die Aufnahmen dauerten ?/, Sek. 

Saugte man nun mit dem Ballon Wasser an, so zeigte sich, wie Sie 
hier sehen (Demonstration), daß das Wasser keineswegs in geradliniger 
Fortbewegung durch die Nase strömt, sondern daß vor dem Kopf der 
unteren wie der mittleren Muschel Wirbel auftreten von bestimmtem 
Drehungssinn und bestimmter Größe. Ist nämlich wie hier die Nasen- 
eingangsebene in horizontaler Lage, im rechten Winkel zur Oberlippe also, 
gestellt, so sind die beiden Wirbel etwa gleich groß. Schließt dagegen die 
Naseneingangsebene mit der Oberlippe einen stumpfen Winkel ein, 
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so wird der obere Wirbel größer und der untere kleiner (Demonstration). 
Ich habe Ihnen nochmals rein schematisch die Verhältnisse hier auf- 
gezeichnet, und Sie sehen deutlich den Unterschied in der Wirbelgröße 
bei den beiden Nasenstellungen. Ferner habe ich Ihnen die Drehungs- 
richtung der beiden Wirbel eingezeichnet, und Sie sehen, daß der Wirbel 
vor der mittlerenMuschel von vorn oben nach hinten unten und der von der 
unterenMuschel von hinten oben nach vorn unten dreht. Hierdurch entsteht 
an derBerührungsstelle der beiden Wirbel eine Bewegung im gleichen Sinne 
und in gleicher Richtung. Von ihr löst sich der Atemhauptstrom, der 
nach hinten zu verläuft, ab. Da, wie ich Ihnen gezeigt habe, die beiden 
Wirbel in ihrem Größenverhältnis von der Stellung der Naseneingangs- 
ebene abhängig sind, so ist auch die Lage ihrer Berührungszone und 
die Höhe des sich ablösenden Hauptstromes von der Stellung der Nasen- 
eingangsebene abhängig. Sie sehen aus den Schemata deutlich, daß bei 
horizontal gestellter Nasenspitze die Ablösungsstelle des Hauptstroms 
höher liegt. und weiter vom Nasenboden entfernt als bei vertikal ge- 
stellter Naseneingangsebene. 

Wir finden also bei der Inspiration in der Nase keineswegs einen 
einfachen, fast linearen Hauptstrom, sondern eine ziemlich komplizierte 
Wirbelbildung an beiden Muscheln, die maßgebend ist für den Verlauf 
des Hauptluftweges. Hört das Einströmen von Wasser auf, was gleich- 
bedeutend mit dem Ende des Inspiriums ist, so wird die ganze Nase 
von einem einzigen großen Wirbel erfüllt, der sich dann rasch in zahl- 
reiche kleine Wirbel auflöst. Während sonst die Gegend der oberen 
Muschel und des oberen Nasengangs nicht in die Bewegung mit ein- 
begriffen ist, schließt diese Wirbelbewegung auch noch diese Teile der 
Nase ein (Demonstration). 

Das Exspirium ist wesentlich ärmer an Einzelheiten als das In- 
spirium, da der Wasserstrom in gradliniger Fortbewegung in der Haupt- 
sache durch den unteren und zum kleinen Teil auch durch den mittleren 
Nasengang abfließt. Höchstens am hinteren Ende der unteren Muschel 
und im Nasenvorhof bildet sich manchmal ein kleiner Wirbel aus. Den 
kleinen Wirbel am Vestibulum nasi konnte Mink an seinen Modell- 
versuchen beobachten. Er ist damit zu erklären, daß der Wasserstrom 
bzw. die Luft nicht schnell genug aus dem Naseneingang entweichen 
kann und sich deshalb staut. 

Auf die pathologische Seite dieser Versuche will ich hier nicht näher 
eingehen, nur noch das eine sagen, daß nämlich vor künstlich angebrach - 
ten Hindernissen im Versuch beim Inspirium neue Wirbel zu den schon 
beschriebenen hinzutreten, die vor das Hindernis zu liegen kommen. 
Beim Exspirium dagegen geht der Strom meist nur ohne stärkere 
Wirbelbildung an dem Hindernis vorbei, indem er zu beiden Seiten aus- 
weicht. 
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Da, wie ich vorhin schon betonte, die Wasserströmung den gleichen 
Weg nimmt wie die Luftströmung, so darf man mit Sicherheit annehmen, 
daß auch die Atmungsluft Wirbelbewegungen in der gleichen Weise 
ausführt wie das durch die Nase bewegte Wasser. Ist nun der Luft ein 
schwererer pulverförmiger Körper beigemengt, so findet sich an den 
Stellen der Wirbelbildung stets der stärkste Niederschlag, und zwar wahr- 
scheinlich deshalb, weil einmal die gleiche Luftmenge des öfteren an dieser 
Stelle vorübergeführt wird und weilzum anderen durch die Zentrifugalkraft 
die Teilchen an die Wand geschleudert werden. Durch die Wirbelbildung 
erklärt sich auch der verstärkte Niederschlag auf Polypen und Hyper- 
trophien, wie ihn Kayser nachweisen konnte. 


35. Herren Sternberg und Sugar-Wien: Über therapeutische Beein- 
flussung akuter und chronischer nasaler Hypersekretionen durch kleine 
Joddosen (freies Jod) und andere Halogene. 


M. HI In der Wiener klinischen Wochenschrift 1926, H. 15 haben 
wir ganz kurz über die günstigen Erfolge berichtet, die wir durch In- 
jektionen kleiner Joddosen bei Funktionsstörungen der Nasenschleim- 
haut im Sinne einer Hypersekretion (Hydrorrhoea nasalis, Rhinitis 
vasomotoria, Rhinitis chronica) erzielten. Seit der Zeit haben wir unsere 
Erfahrungen und Beobachtungen bedeutend erweitert und verfügen 
nun über ein Material von über 100 Patienten aus dem Ambulatorium 
der Klinik unseres Chefs Prof. M. Hajek. 

Wir verwendeten zu unseren Behandlungen kleine Joddosen, die 
wir anfänglich in einer 5 proz., derzeit in einer 3 proz. Natriumjodid- 
lösung in der Menge von 1 ccm subcutan den Patienten einverleibten. 
In der letzten Zeit versuchten wir es mit noch kleineren Dosen, da wir 
heute aus Erfahrung wissen, daß der Erfolg nicht von der injizierten 
Menge von Natriumjodid sondern vielmehr von dem abgespaltenen 
freien Jod abhängig ist. Dasselbe macht sich durch Verfärbung der 
ursprünglich wasserklaren Lösung von einem Stich ins Gelbliche bis 
zur deutlichen Gelbfärbung als auch an der rötlichbraunen Färbung 
des den Kolben verschließenden Wattepfropfes kenntlich. Diese Ver- 
färbung beginnt 2—3 Tage nach Herstellung der Lösung und wird 
allmählich immer intensiver. Die Lösungen sollen weder im Dunkeln 
noch in einem dunklen Gefäß aufbewahrt werden, da dadurch die Ab- 
spaltung von freiem Jod verhindert wird. Je älter die Lösungen, um so 
wirksamer erschienen sie uns, jedoch wird der Injektion einer zu alten 
Lösung durch die lokale Schmerzhaftigkeit an der Injektionsstelle eine 
Grenze gesetzt. In den von uns verwendeten Lösungen war freies Jod 
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oft in so geringen Spuren vorhanden, daß es nur qualitativ, aber nicht 
quantitativ nachgewiesen werden konnte. Aus diesen eben erwähnten 
Gründen ist es leicht ersichtlich, daß chemisch reine Natriumjodid- 
lösungen, z. B. Präparate zur chemischen Analyse, bei denen eine 
Jodabspaltung unmöglich ist oder Natriumjodidlösungen, denen zwecks 
Bindung des sich abspaltenden Jodes Natriumthiosulfat oder Natrium- 
carbonat zugesetzt wurde, unwirksam sind, wie wir dies aus eigener und 
fremder Erfahrung wissen. Die von uns verwendete Lösung wurde in 
der Apotheke der Universitäts-Kliniken in der Form hergestellt, daß 
man das offizinelle Natriumjodid, das nicht absolut chemisch rein, sondern 
mit den üblichen minimalen Verunreinigungen gemengt ist, benützte. 
Injiziert wurde subcutan am Ober- oder Unterarm. Die Injektionen 
verursachten außer leicht brennendem Gefühl besonders bei älteren 
Lösungen keine besonderen Beschwerden. Lokale Schädigungen oder 
stärkere Reaktionen konnten wir niemals beobachten. 

Unser Material bestand aus Fällen mit sogenannter Rhinitis vaso- 
motoria, Hydrorrhoea nasalis, von chronischer und subacuter Rhinitis 
und von akuten Rhinitiden mit und ohne Mitbeteiligung der Nebenhöhlen. 
Die meisten unserer Patienten mit Hydrorrhoea nasalis, bei denen wir 
die besten Resultate mit unserer Methode erzielten, waren Frauen, und 
zwar handelte es sich in der Mehrzahl um blasse, anämische, zarte 
Patientinnen zum Teil mit pastösem Aussehen, so daß wir auf Grund 
unserer Erfahrungen aus dem bloßen Aspekt in vielen Fällen auf das 
bestehende Leiden schließen konnten. 

Die Angaben dieser Patienten waren mehr oder weniger überein- 
stimmend. Klagen über sehr starke wässerige Sekretion aus der Nase, 
die seit Monaten oder Jahren, bei manchen Patienten angeblich schon 
seit Kindheit bestehen und oft in Begleitung von zeitweise oder dauern- 
der Verstopfung der Nase, Nießkrämpfen, seltener Kopfschmerzen 
und aufgehobenem oder vermindertem Riechvermögen einhergehen. 
Viele der Patienten wurden besonders durch die Sekretion derart be- 
lästigt, daß sie angaben, häufig in ihrer Arbeit dadurch gestört zu sein. Die 
Dauer und Intensität der Beschwerden ist wechselnd; bei manchen 
wochenlang andauernd mit kurzen Intervallen von Wohlbefinden, 
bei manchen wiederum ständig bestehend, jedoch nur durch einige 
Stunden des Tages. Andere wieder erkranken nach monatelanger Ruhe 
plötzlich mit akutem Schnupfen, der nach Ablauf des akuten eitrigen 
Stadiums in das Stadium der schleimigen Hypersekretion übergeht 
und oft monatelang anhält. l l 

Die Rhinoskopie dieser Patienten ergab fast durchwegs eine pastöse 
Schwellung der Schleimhaut, hauptsächlich der Muscheln. Die Schleim- 
haut weist eine blaßbläuliche oder blaßrote Farbe mit einem Stich ins 
Bläuliche auf und zeigt einen wachsartigen Glanz. Die Oberfläche der 
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über der Norm durchtränkten, ödematösem Schleimhaut war zum größten 
Teil glatt und nur in wenigen Fällen leicht höckrig. Nach Applikation 
von Cocain oder Cocain-Adrenalin, oft nur nach rein mechanischer Be- 
` rührung schwand die Schwellung in den meisten Fällen vollkommen, 
während in einigen Fällen noch kleine Hypertrophien nachzuweisen 
waren. | 

Wenn man nun diesen Patienten die oben erwähnte Menge von Jod 
subcutan injiziert, so schwanden oder verminderten sich in den meisten 
Fällen schon nach einigen Stunden bis zu einem Tag nach der Injektion 
die Beschwerden der Patienten. In erster Linie sistierte die Hyper- 
sekretion, dann auch die Nießanfälle und die etwa vorhandenen Kopf- 
schmerzen. Viele der Patienten berichteten uns, daß ihre seit langem 
behinderte Nasenatmung sich derart besserte, daß sie schon oft in der 
Nacht nach der Injektion das erstemal wieder mit geschlossenem Munde 
schliefen, wodurch die früher beim Erwachen so unangenehm emp- 
fundenen Begleiterscheinungen, wie Trockenheit im Munde und Rachen 
und Verklebung der Zunge, wegfielen. Die Besserung des Riechvermögens 
konnten wir bei den wenigen Fällen, bei denen eine vollkommene 
Anosmie bestand, ebenfalls feststellen. Die Wirkungsdauer der ver- 
abreichten Injektionen variierte stark. Wir konnten in einigen Fällen 
nach einmaliger Injektion nach unserer bisherigen Beobachtung eine 
Heilungsdauer bis zu fünf Monaten feststellen, inanderen Fällen wiederum 
mußten wir wegen zu geringer Besserung nach kürzerer Zeit (bis zu einer 
Woche) eine zweite, in ganz seltenen Fällen eine dritte Injektion nach- 
folgen lassen, um ein günstiges Resultat zu erzielen. Rezidive traten 
im Zeitraum von ein bis zu vier Monaten auf Grund von Gelegenheits- 
ursachen, z. B. Erkältungen, Grippe usw. wieder auf, wobei es uns 
aber stets gelang, meistens schon nach einer Injektion die Beschwerden 
wieder zu beseitigen. Refraktär verhielten sich absolut alle jungen 
Mädchen im Pubertätsalter, bei denen sowohl durch wiederholte sub- 
cutane Jodinjektionen, wie auch durch interne Jodtherapie (siehe auch 
darüber später) absolut keine Änderung des Zustandes erzielt werden 
konnte. Sonst verfügen wir noch über eine ganz geringe Anzahl von 
refraktären Fällen, worunter wir auch solche Fälle führen, bei denen ` 
die Besserung, besonders die Sekretionshemmung nur einige Stunden 
anhielt. 

Während die Patienten mit Rhinitis vasomotoria fast durchwegs 
typische Beschwerden angaben, sind die von uns behandelten Fälle mit 
Rhinitis chronica im Krankheitsbild sehr wechselnd. Von ausge- 
sprochenen oder dauernden Symptomen können wir bei dieser Erkran- 
kung nicht sprechen, da die Erscheinungen bei ein und demselben 
Patienten sehr mannigfaltig sind. In einem Teil der Fälle ist die Rbi- 
nitis chronica eine Folge einer langbestehenden Rhinitis vasomotoria, 
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wie wir aus der Anamnese und den objectiven Befund feststellen konnten. 
Nebst diesen konnten wir aber noch andere Formen mit typischem Be- 
fund der Rhinitis chronica beobachten. Wie wichtig diese Differenzie- 
rung ist, geht daraus hervor, daß wir in den ersteren Fällen durch 
unsere Therapie stets günstige Resultate erzielten, während die letzteren, 
deren Ursache in professionellen Schädigungen, Septumdeviationen, 
Adenoiden usw. zu suchen war, auf die Jodtherapie nicht ansprachen 
oder aber deutlich feststellbare, aber rasch vorübergehende Besserungen, 
bezüglich Sekretion, Kopfschmerzen usw., zeigten. 

Bei akuter Rhinitis mit und ohne Nebenhöhlenbeteiligung konnten 
wir vor Beginn des eitrigen Stadiums häufig durch eine Injektion den 
Schnupfen kupieren; besonders günstig lagen die Verhältnisse, wenn 
nur die Prodrome des Schnupfens, wie Kopfschmerzen in der Stirn- 
‚höhlengegend und Verstopftsein der Nase, vorhanden waren. Dies 
entspricht der schon lange als Hausmittel bekannten Therapie: Ein 
Tropfen Jodtinktur in Wasser getrunken, kupiere einen beginnenden 
Schnupfen. Jn den Fällen, wo der Schnupfen schon zu vorgeschritten 
war, konnten wir häufig durch die Injektionen die vorhandenen Kopf- 
schmerzen beseitigen, da viele Patienten ein Nachlassen und Aufhören 
derselben 2—3 Stunden nach der Injektion angaben, was wohl wie- 
derum nur auf eine Abschwellung der Nasen- resp. Nebenhöhlen- 
schleimhaut zurückzuführen ist. In manchen Fällen erreicht man in 
diesen Stadien durch die Injektionen ein zeitweiliges Aussetzen des 
Schnupfens, und es schien uns auch nach Angabe der Patienten der 
Schnupfen milder und rascher zu verlaufen. 

Bei subakuten Rhinitiden, also bei Fällen, bei denen nach Ablauf 
der eitrigen Sekretion und der übrigen Symptome, wie Fieber, Kopf- 
schmerzen usw. die schleimige Sekretion nicht sistieren wollte und 
noch wochenlang anhielt, gelang es uns meistens, dieselbe durch eine 
einmalige Jodinjektion oft schon nach wenigen Stunden dauernd zum 
Versiegen zu bringen. 

In einer Reihe von Fällen trat nach anfänglicher prompter, wie 
schon beschriebener Wirkung der Injektion am zweiten Tag ein neuer- 
“licher Schnupfen auf, welchen wir im Beginn unserer Beobachtungen 
durch eine nochmalige Injektion zu beseitigen versuchten. In einem 
Teil der Fälle nun verabreichten wir aus äußeren Gründen keine zweite 
Injektion sofort. Bei diesen und den erstgenannten Fällen (mit zweiter 
Injektion) konnten wir nun erstens eine andere, Form des Schnupfens 
als die ursprüngliche feststellen und zweitens, daß diese Schnupfen- 
attacke nach 1—2 Tagen mit und ohne Therapie abklang und ausheilte. 
Diese Beobachtung führte uns nun auf den Gedanken, daß es sich hier 
um einen Jodschnupfen handelt, welcher trotz der kleinen Jodmenge 
infolge der parenteralen Einverleibung hie und da auftritt. Durch 
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Verringerung der zugeführten Jodmenge konnten wir die hier unange- 
nehme Nebenwirkung des Jodes wieder mehr ausschalten. Es ist wohl 
paradox, daß ein und dasselbe Medikament zwei entgegengesetzte Wir- 
kungen ausübt, wobei jedoch die unerwünschte Wirkung nur als ein 
Nebeneffekt beim Ausscheiden des Jodes auf der Schleimhaut durch 
Reizung derselben zustande kommt. Wir selbst konnten an unserem 
großen Material sonst keine unerwünschten Nebenerscheinungen als 
Folge der subcutanen Jodinjektionen beobachten. Auch Wermer und Zak 
(Wien. klin. Wochenschr. 1925) u. a., die dieselben Mengen von Natrium- 
jodidlösungen sowohl subcutan als auch intravenös zur Prüfung der 
Jodausscheidung im Speichel injizierten, teilen keine üblen Zwischen- 
fälle mit. Doch wurde uns von anderer Seite über einen Fall berichtet, 
bei dem einen Tag nach der Injektion Beschwerden auftraten, die einer 
Jodintoxikation bei schon bestehender Hyperfunktion der Thyreoidea 
entsprachen. Doch schwanden die Beschwerden nach einer Woche, 
ohne weitere Residuen zu ‚hinterlassen. Wir selbst vermieden es, Pa- 
tienten mit Verdacht auf Hyperthyreoidismus mit Jod zu behandeln, 
obwohl wir bei einem Fall von einwandfreiem Hyperthyreoidismus nach 
Jodinjektion keine Schädigung feststellen konnten. 

Außer den subeutanen Injektionen von Jod versuchten wir in einer 
Reihe von Fällen eine interne Zufuhr von Jod in Form einer Jodjodkali- 
oder Jodjodnatriumverbindung in verschiedenen, hauptsächlich aber auch 
in-kleinen Dosen; wir können auch hier über günstige Resultate be- 
richten. Doch scheint uns die subcutane Injektion in der von uns 
geübten Weise der internen Medikation überlegen zu sein, und was 
besonders ins Gewicht fällt, viel raschere Resultate zu erzielen. In 
wenigen Fällen versagte die interne Jodtherapie vollkommen oder 
verschlimmerte sogar den Zustand, während eine parenterale Jod- 
zufuhr prompten Erfolg zeitigte. Wir müssen die Frage offen 
lassen, ob nicht durch die interne Medikation (Jodresorption durch 
den Magen-Darmkanal) schwerer freies Jod in den Körperkreislauf 
gelangt. 

Worin besteht nun die Wirkung des Jod auf die erkrankte Schleim- 
haut?. Alle von uns beobachteten Symptome sprechen dafür, daß es 
sich hier um eine Flüssigkeitsentziehung aus dem über die Norm durch- 
tränkten, ödematösen Gewebe der Schleimhaut handelt. Auf welchem 
Wege dies zustande kommt (endokrines System, Sympathicuswirkung 
usw.), können wir derzeit nicht beantworten. Alle die günstigen Re- 
sultate, die durch Jodtherapie bisher bei Erkrankungen der Schleimhäute 
(wie akute infektiösse Rhinitis, chronische Bronchitis und Asthma 
bronchiale) erzielt wurden, beruhen demnach nach unseren Beobach- 
tungen auf einer Abschwellung der Schleimhaut infolge Flüssigkeitsent- 
ziehung und nicht, wie fälschlich angenommen wird, auf Desinfektion der 
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Schleimhautdurch dasausgeschiedeneJod (Fink,Münch.med.Wochenschr. 
1920) resp. durch erleichterte Expektoration infolge Verflüssigung des Se- 
krets*). Beiden vasomotorisch bedingten Erkrankungen der Schleimhaut 
(starke Durchtränkung derselben) wird die Heilwirkung oder Besse- 
rung durch die Flüssigkeitsentziehung aus dem Gewebe leicht erklärt. 
Im Beginn eines Erkältungsschnupfens, der mit Hyperämie und starker 
Durchtränkung des Gewebes beginnt, wird die erhöhte Disposition 
für eine Infektion (exogen oder endogen) durch die Flüssigkeitsent- 
ziehung wieder herabgesetzt. 

AM HI Die wenigen, aber doch unangenehmen Nebenerscheinungen 
unserer Jodtherapie, wie der in einigen Fällen aufgetretene Jodschnupfen 
als auch die uns mitgeteilte Jodintoxikation bei: Hyperthyreoidismus, 
veranlaßte uns, Umschau zu halten, wie wir diese Zwischenfälle ver- 
meiden könnten.. Nun sprechen eigene Beobachtungen wie die der 
Literatur dafür, daß es sich bei der Jodwirkung nicht um eine spezi- 
fische Jod-, sondern um eine Halogenwirkung handle. Wir haben deshalb 
einer Reihe von Patienten eine 5 proz. Natriumbromid- resp. Natrium- 
chloridlösung injiziert, doch mit Ausnahme eines Falles ohne jeden 
Erfolg. Die Ursache lag wohl daran, daß bei den Chlor- und Bromsalzen,’ 
im Gegensatz zu den Jodsalzen die Abspaltung von freiem Chlor und 
freiem Brom nicht oder fast gar nicht stattfindet. Wir haben uns dem- 
nach eine l proz. Natriumbromid-resp. Natriumchloridlösung hergestellt, 
denen wir in Spuren Chlor-resp. Bromwasser in steigender Menge zusetzten. 
Wir begannen mit den allergeringsten Konzentrationen, dieselben lang- 
sam steigernd und gelangten zu folgender Dosierung: zu 9 ccm einer 
l proz. Natriumbromidlösung wurde 1 ccm eines 50fach verdünnten 
Bromwassers zugesetzt. Da 100 g Bromwasser (3%) 3 g Brom enthält, 
so enthalten 1 ccm eines 50fach verdünnten Bromwassers 0,0006 g 
Brom; in 1 ccm der Natriumbromidlösung sind demnach 0,00006 g Brom. 
Zu 9 ccm einer 1 proz. Natriumchloridlösung wurden in derselben Ver- 
dünnung und derselben Menge Chlorwasser zugesetzt, wodurch in der 
Lösung, entsprechend der Konzentration des uns zur Verfügung. stehen- 
den Chlorwassers 0,00034 g freies Chlor, demnach in 1 ccm 0,000034 g 
freies Chlor enthalten war. Diese Lösungen sollen womöglich stets 
frisch zubereitet werden. Von diesen Lösungen injizierten wir subcutan 
l ccm, ohne lokale Reaktion mit Ausnahme des geringen brennenden 
Gefühls, das wir schon bei den Jodinjektionen feststellen konnten. 
In den von uns bis jetzt mit Chlor und Brom behandelten Fällen konnten 
wir bereits dieselben günstigen Resultate erzielen wie bei der Jod- 
therapie, doch ist unser Material noch zu klein, um ausführlich darüber 
berichten zu können. 


*) Selbstverständlich ist hier nicht die Jodtherapie bei trockenen Katarrhen 
der Schleimhäute gemeint. 
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M.H.! Wir sind zum Schlusse unseres Vortrages gelangt. Wir 
hoffen, daß wir durch unsere Ausführung der in der Rhino-Laryngologie 
in letzter Zeit etwas vernachlässigten medikamentösen Therapie wieder 
mehr zum Recht verholfen und ihr neben der chirurgischen Therapie 
wieder einen Platz erobert haben. 


Aussprache zu Vortrag Nr. 35. 


Herr Kobrak. Die Kleinheit der Joddosen und die Dauerwirkung einer ein- 
maligen Injektion sprechen auch für Mitwirkung eines hormonalen Faktors, offen- 
bare Wirkung des Jods auf dem Umwege über die Schilddrüse. Nach dem noch sehr 
der Nachprüfung erforderlichen Bockschen Verfahren sahen wir auffallend oft 
Nebennierenabbau, also Störungen in dem den Sympathicus regulierenden Hormon- 
system. Zusammenhänge zwischen Rhinitis vasomotoria und Keimdrüsen sind 
offenbar; auffallenderweise fanden wir bei Hormonuntersuchung paradoxen 
Keimdrüsenabbau, unter 5 vasomotorischen Rhinitiden 3 mal, welche die einzigen 
Fälle waren, die paradoxen Abbau zeigten. Die Therapie der Otolaryngologie 
wieder mehr von internistischen Gesichtspunkten zu betreiben, ist sehr begrüßens- 
wert. 


36. Herr Tonndorf-Göttingen:: Die Schwingungszahl der Stimmlippen. 


Die Stroboskopie wird von den Laryngologen seit Jahrzehnten 
geübt, um den Schwingungsvorgang der schnell hin und her schwingen- 
den Stimmlippen in seinen Einzelheiten zu studieren. Man geht dabei 
ganz allgemein so vor, daß man die Lochscheibe des Stroboskopes, 
welche das Licht unterbricht, nach dem Vorschlage von T'öpler zugleich 
als Sirene benutzt und die Versuchsperson (Vp.) anhält, den Ton nach- 
zusingen, den diese Sirene beim Anblasen gibt. Ausgehend von der 
Überzeugung, daß die Frequenzen der Stimmlippen entsprechend dem 
Umfang der menschlichen Stimme von rund 80— 1000 reichen, erwartet 
man, einen Stillstand der Stimmlippen zu beobachten, wenn man durch 
diese Anordnung die Frequenzen der Stimmlippen und der Lichtblitze 
in Übereinstimmung bringt. Und in der Tat ergibt sich bei der Unter- 
suchung, daß die Stimmlippen zu einem praktischen Stillstand gelangen, 
sofern die Versuchsperson den Ton der Sirene hinreichend gut trifft. Diese 
Geschlossenheit zwischen Vorstellung und Beobachtung mag dazu bei- 
getragen haben, daß auch niemals, soweit ich sehen kann, ein Zweifel 
darüber entstanden ist, ob die Stimmlippen wirklich je nach der Ton- 
höhe die erstaunliche Leistung von 80—1000 Schwingungen in der 
Sekunde vollbringen. | 

Und doch liegen die Verhältnisse keineswegs so unkompliziert, 
wie es nach dieser Darstellung scheinen könnte. Eine elementare Über- 
legung wird vielmehr rasch zeigen, daß diese bisherige Methode der 
Laryngo-Stroboskopie durchaus nicht ohne weiteres gestattet, ein- 
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deutige Rückschlüsse auf die Schwingungszahlen der Stimmlippen 
zu ziehen. Wenn man einen annähernd sinusförmigen Schwingungs- 
'vorgang, wie ihn die Stimmlippenbewegung darstellt, stroboskopisch 
betrachtet, so wird sich nicht nur ein scheinbarer Stillstand zeigen, 
nämlich dann, wenn die Frequenzen des schwingenden Gebildes und 
der Lichtblitze übereinstimmen, sondern es werden viele Stillstände 
in ganz regelmäßiger Folge eintreten, sobald nur die Zahl der Lichtblitze 
genügend gesteigert oder vermindert wird. Welcher dieser vielen Still- 
standsfrequenzen aber nun die wirkliche Frequenz des schwingenden 
Körpers entspricht, läßt sich erst durch Rechnung ermitteln. 

Die in der Abb. 1 abgebildete Kurve soll 5 Schwingungen einer 
Stimmlippe veranschaulichen. Die oberen Umkehrpunkte der Kurve 
mögen dabei die Verschlußstellung V, die unteren Umkehrpunkte die 
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Öffnungsstellung O bezeichnen. Dieser periodische und in sehr grober 
Annäherung sinusförmige Schwingungsvorgang wird nun unter strobo- 
skopischer Betrachtung als Stillstand erscheinen, wenn man die Belich- 
tung so einrichtet, daß jedes Mal symmetrische Punkte beleuchtet werden, 
im einfachsten Falle also, wenn man die Frequenz der Kurve und der 
Lichtblitze in Übereinstimmung bringt, wie das bisher in der Laryngo- 
Stroboskopie stets angestrebt worden ist, d.h. wenn man z.B. alle 
O-Punkte beleuchtet. Man wird aber ebenso gut den Eindruck eines 
Stillstandes bekommen, wenn man nicht jeden O-Punkt herausgreift, 
sondern nur jeden zweiten oder jeden dritten oder jeden vierten und so 
fort, d. h., wenn man bei gleichbleibender Schwingungszahl der Stimm- 
lippen (Tonhöhe) die Frequenz der Lichtblitze auf die Hälfte, ein Drittel 
ein Viertel und so fort herabseizt. Bezeichnet man die gleichbleibende 
Frequenz der Stimmlippen mit n, so wird also ein Stillstand erscheinen, 
wenn die Frequenz der Lichtblitze nacheinander die Werte n, n/,, n/s, 
nl usf. annimmt. Eine weitere Überlegung zeigt, daß auch bei Steigerung 
der Lichtblitzfrequenz sich noch einmal ein Stillstand ergeben muß, und 
zwar dann, wenn die Steigerung auf das Doppelte, 2n, erfolgt ist. Dieser 
Stillstand kommt dadurclı zustande, daß die Punkte M der Kurve, welche 
je halbwegs zwischen O und V liegen, bei jeder Doppelschwingung zweimal, 
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einmal auf dem Hinweg, einmal auf dem Rückweg, pässiert werden!). 
Richtet man die Lichtblitze so ein, daß sie stets gerade auf die Punkte M 
fallen, so wird sich also ebenfalls ein Stillstand ergeben. Und naturgemäß 
läßt sich von diesem Wert 2n durch eine entsprechende Überlegung 
genau die gleiche Reihe ableiten wie oben von n, d.h. man braucht 
auch hier wieder nicht jeden M-Punkt zu beleuchten, sondern es genügt 
wieder jeder zweite, dritte, vierte, fünfte usf. Ein Stillstand wird sich 
2n 2n 2n 


mit anderen Worten ergeben bei den Frequenzen 2n, Ur Waren 


2 
ER ‚usf. In dieser 2n-Reihe können aber die Glieder mit geradem 


Nenner unberücksichtigt gelassen werden, da sie nur einen Sonderfall 
der Werte der n-Reihe darstellen. 

Zusammenfassend ergäbe sich aus dieser formalen Betrachtung folgende 
allgemein gültige Regel; wenn man einen rein oder annähernd sinusförmigen 
und periodischen Schwingungsvorgang stroboskopisch betrachtet, so er- 
scheint das Bild eines Stillstandes, wenn die Frequenz der Lichtblitze die 


2n n 2n n 2n n , , , 
— , usf. annimmt, wobei n die Fre- 


3°22? 5?3?7?4 
quenz des schwingenden Gebildes bezeichnet. Oder aber: die Frequenz 
eines schwingenden Gebildes von unbekannter Schwingungszahl läßt sich 
durch die Reihe der Stillstandswerte eindeutig bestimmen, wenn man 
l. berücksichtigt, daß oberhalb 2n kein Stillstand mehr vorkommt 


und wenn 


Werte 2n, n, 


2n 2n n 
KW: WEN 

Zwischen den Gliedern der beiden von n und 2 n abgeleiteten Reihen 
bestehen im übrigen erhebliche Unterschiede. Haben die Frequenzen 
der Lichtblitze die Werte der n-Reihe, so gelingt es, einen Stillstand 
in jeder beliebigen Phase der Schwingung zu erzielen. Der beobachtete 
Punkt mag auf der Kurve liegen, wo er will, stets werden die folgenden 
Blitze auf korrespondierende Punkte fallen müssen. Die Beobachtungen 
des Verschlusses oder der maximalen Öffnung sind nur 2 besonders 
markante Sonderfälle.. Anders bei den Gliedern der 2n-Reihe. Hier 
wird man nur dann zum Eindruck eines Stillstandes gelangen, wenn 
man die Belichtung genau auf die M-Punkte einstellt, denn sie sind 
die beiden einzigen Punkte der Kurve, die im Hin- und Rückweg korre- 
spondieren. Hier gelingt es weder die maximale Öffnung, noch die 
Verschlußstellung zu beobachten, sondern einzig und allein die Phase 
der halben Öffnung. 


2. die Glieder mit ungeraden Nennern usf. bekannt sind. 


1) Bei der Sinuskurve (Pendelschwingung) entsprechen die Punkte M den 
Ruhelagen. die Punkte O und H den Maximalamplituden. 


366 Tonndorf: 


Eine weitere Überlegung ergibt, daß das Bild um so klarer sein wird, 
je näher die Werte der Lichtblitzfrequenzen bei der wirklichen Frequenz 
des schwingenden Gebildes liegen. Bei Verminderung der Lichtblitz- 
frequenzen durch Verlangsamung der Stroboskopscheibe werden immer 
längere Teilstücke aus der Kurve herausgeschnitten, so daß das Bild 
zunehmend verwaschener wird. 

Die soeben abgeleitete einfache Regel, über die man sich klar sein 
muß, wenn man durch stroboskopische Beobachtung zu eindeutigen 
Ergebnissen gelangen will, scheint keinem der vielen Beobachter bekannt 
gewesen zu sein, die sich seit Oertel mit der Laryngo-Stroboskopie 
befaßt haben. Jedenfalls habe ich weder in Einzelarbeiten, noch in den 
zusammenfassenden Darstellungen von Musehold, Katzenstein, Schilling, 
Nadoleczny, Poirot irgendeinen entsprechenden Hinweis gefunden. 
Selbst bei den ausführlichen Darstellungen der Stroboskopie in den 
Handbüchern der Physik (Müller-Pouillet, Winkelmann) wird diese 
Regel mit keinem Worte angedeutet, obwohl sie, wie ich beim nach- 
träglichen Quellenstudium gesehen habe, in der ersten, oft zitierten Be- 
 schreibung des Stroboskopes aus dem Jahre 1834 (Annalen der Physik 
und Chemie, Band 32, S. 636) enthalten war, allerdings nur in kurzer 
mathematischer Formulierung und ohne weitere Ableitung. Bei T’öpler, 
dem wir die heute gebräuchliche Stroboskopscheibe verdanken, wird 
sie dann nur noch versteckt und unvollständig erwähnt, und so mag es 
vielleicht zu erklären sein, daß sie für die spätere Literatur ganz ver- 
lorengegangen ist. 

Von der praktischen Brauchbarkeit dieser theoretisch gewonnenen 
Stroboskopregel kann man sich nun sofort mit Leichtigkeit überzeugen, 
wenn man eine schwingende Stimmgabel in den Strahlengang eines 
Stroboskopes bringt. Die c-Stimmgabel mit 128 Schwingungen, die 
theoretisch bei folgenden Werten stillstehen müßte: 
2n n 2n n 2n n 2n n 2n n 
3? 2? 5?3? 7 £? 9’ PD U? G6 

256 128 85 64 51 43 37 32 28 26 23 21 
usf., tut dies in der Tat. Dabei ergibt sich auch, wie erwartet, daß 
die Stillstände mit sinkender Lichtblitzfrequenz immer undeutlicher 
werden, nicht nur, weil, wie wir oben folgerten, dabei die Dauer 
der einzelnen Blitze zunimmt, auch nicht, weil das Auge von 
etwa 30 Lichtblitzfrequenzen abwärts wegen der auftretenden Flimmer- 
erscheinungen überhaupt nicht mehr in der Lage ist, genau zu beob- 
achten, sondern vor allem deshalb, weil die Stillstandswerte, wie aus 
obiger Reihe ersichtlich, immer enger zusammenrücken, so daß sie 
allmählich zum Eindruck einer einheitlichen oscillierenden Bewegung 
hinüberleiten, wie man ihn gewinnt, wenn man die schwingende Gabel 
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ohne Stroboskop betrachtet. Besonders ger? und an sind infolge- 


dessen nur die Stillstände n = 128, = 64,— SH zug Fe 32, von den 


2n 
Gliedern der 2 n-Reihe sind sogar nur 2n = 256 und == = 85 brauchbar. 


In genau der gleichen Weise wie hier die Schwingungen einer Stimm- 
gabel wurden dann die Schwingungen der Stimmlippen SS verschiedenen 
Tonhöhen untersucht. 


Als Instrumentarium wurde dazu ein Stroboskop mit Nebenschlußmotor 
benutzt. Die Stroboskopscheibe stand zwischen Lichtquelle (Zeiss-Bogenlampe) 
und Untersucher, sie hatte 10 Schlitze. Die Schlitzbreite verhielt sich zum Dunkel- 
feld, entsprechend den Angaben von Hegener, wie 1 : 20. Die Umdrehungsgeschwin- 
digkeit war regulierbar durch einen fein abgestuften Widerstand. Die Zahl der 
Lichtblitze in der Sekunde wurde durch Zählung der Wellenumdrehungen ermittelt. 
Die Versuchsperson intonierte nach einer geeichten Stimmgabel. Um keinen Still- 
stand zu übersehen, wurde zunächst mit ganz allmählich gesteigerter, dann 
mit ebenso herabgeminderter Umdrehungsgeschwindigkeit der Stroboskopscheibe 
gesucht. 

Erhebliche Schwierigkeiten bereitete die Auswahl der Versuchsperson, denn 
sie muß mehrere Vorbedingungen erfüllen: sie muß einen großen und einen absolut 
übersichtlichen Kehlkopf besitzen, sie muß musikalisch und sie darf nicht reizbar 
sein. Herr Dr. Dörflein, Volontär-Assistent an unserer Poliklinik, hat sich in 
dankenswerter Weise zu häufigen Versuchen zur Verfügung gestellt. Die Werte 
der 1. Tabelle (Brustregister) sind ausnahmslos an ihm beobachtet. Von den 
hier ansässigen Berufssängern hat eine Altistin die Liebenswürdigkeit gehabt, 
sich mehrfach untersuchen zu lassen, so daß ich in der Lage bin, wenigstens je 
eine Beobachtung in Mittel- und Kopfregister hinzuzufügen (Tab. 2). 


Die Schwingungszahlen, welche die beiden Tabellen enthalten, 
sind Mittelwerte, gewonnen aus vielfach wiederholten und nach- 
kontrollierten Beobachtungen; die theoretisch errechneten Werte 
sind zum Vergleich in Klammern hinzugefügt. 


Tabelle 1. Brustregister. — Dr. D. 


Vp singt: | Stillstand der Stimmlippen beobachtet bei: 

n 2n n = Eu SE 
3 2 3 

A= 9% 195 100 64 50 33 
(192) (96) (64) (48) (32) 
c = 128 260 125 86 65 43 
(256) | (128) (86) (64) (42) 
g = 192 375 192 125 94 65 
(384) | (192) | (128) (96) (64) 
ol = 256 506 260 173 125 85 


(512) (256) (171) (123) (85) 
Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 15 (Kongreßbericht II. Teil). 24 
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Die Ergebnisse dieser Untersuchung im Brustregister sind, wie ich 
glauben möchte, so klar, daß nur wenige Worte zur Erläuterung hinzu- 
gefügt zu werden brauchen. Die relativ größere Ungenauigkeit der 
höheren Werte ist bedingt durch die Schwierigkeit, die Umdrehungs- 
geschwindigkeit der Achse bei schnell laufendem Motor durch Zählung 
präzis zu 'bestimmen. Wie genau im übrigen die Beobachtungen am 
Kehlkopf waren, geht daraus hervor, daß mehrfach die am Kehlkopf 
beobachteten, Werte näher an den errechneten lagen, als die zur Kon- 
trolle an einer geeichten Stimmgabel nachgeprüften Werte. 

Im übrigen trifft auf diese Beobachtungen an den Stimmlippen 
alles das zu, was oben theoretisch oder bei den Stimmgabelprüfungen 
gesagt wurde. Auch hier ergaben die Frequenzen der n-Reihe durchweg 
klare Stillstandsbilder, während von der 2 n-Reihe eigentlich sogar nur 


i | 2 
der Wert 2 n selbst ein brauchbares Bild lieferte. Die Werte ES hätte 


ich z. B. sicherlich schon nicht gefunden, wenn sie nicht voraus berechnet 


2n 
gewesen wären, die Werte "e waren so unsicher, daß sie gar nicht in 


die Tabelle aufgenommen wurden. 

Bei den Werten der n-Reihe habe ich mich besonders bemüht, die 
Angabe Museholds nachzuprüfen, ob tatsächlich die Verschlußstellung 
leichter zu beobachten sei als die Öffnungsstellung. Musehold hatte auf 
Grund seiner Beobachtung eines relativ längeren Verschlusses geglaubt, 
eine besondere Form der Schwingungskurve annehmen zu dürfen. Ich 
habe bei meinen vielen Untersuchungen die Angabe Museholds nicht 
bestätigen können. Die Phase der Öffnung ließ sich m. E. genau so 
leicht festhalten wie die des Verschlusses. Die endgültige Entscheidung 
dieser Frage müßte EE wohl der Kinematographie vorbehalten 
bleiben. 

Ferner habe ich gar nicht selten ‚Kanten‘, „Wellen“ und ‚„Knoten- 
bildungen‘ an den Stimmlippen gesehen, wie sie in den Mitteilungen 
verschiedener Autoren eine so große Rolle spielen. Und zwar traten sie 
immer dann auf, wenn die Versuchsperson etwas in der Tonhöhe 
schwankte, oder wenn geringe Änderungen der Stroboskop-Geschwindig- 
keit durch Schwankungen der Spannung am Motor (für das Ohr sofort 
hörbar) eintraten. Dann gingen jedesmal scheinbare Wellenzüge über die 
Stimmlippen, dann traten Knoten und Kanten auf, sonst waren die 
Schwingungen stets gleichmäßig und symmetrisch. Vielleicht ist diese 
Mitteilung geeignet, künftig den Wert dieser Phänomene etwas vor- 
sichtiger zu beurteilen. Ganz besonders würde dies für pathologische 
Fälle gelten, in denen die Stimmlippen das normale Schwingungsver- 
mögen eingebüßt haben. — 
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Tabelle 2. (Mittel- u. Kopfregister. — Altistin). 


Register | Vp singt: | Stillstand beobachtet bei: 
n no 
n n, — mg 
I ës 3 
Mittel al = 435 | 420 206 | 140 
(435) | (217) | (145) 
Kopf c? = 512 500 250 167 


TE | | (512) (256) (171) 


Aus dieser 2. Tabelle ergibt sich dann, daß auch im Mittel- und 
Kopfregister grundsätzlich dieselben Verhältnisse bestehen wie im 
Brustregister. Die beobachteten Werte sind zwar durchweg kleiner als 
die errechneten — vermutlich, weil es sehr schwer ist, den beabsichtigten 
Ton während des Laryngoskopierens genau zu treffen —, stehen aber 
untereinander in recht guter Proportion. Die Beobachtungen waren 
hier ungleich schwieriger als im Brustregister,' weil die Stimmritze-im 
Mittel- und Kopfregister nur einen schmalen, engen Spalt bildet, während 
die Stimmlippen beim Brustton mit großen Amplituden schwingen. 
Außer der Festlegung der Stillstandsfrequenzen hat mich hier besonders 
das Problem interessiert, ob sich die Stimmlippen im Kopfregister 
bei ihren Schwingungen tatsächlich nur periodisch nähern — eine 
Anschauung, die bekanntlich auf Garcia zurückgeht, der sich alle späteren 
Autoren angeschlossen haben und der, soweit ich sehe, nur N agel skep- 
tisch gegenübersteht (1. c. S. 742) — oder ob sie ebenso wie im Brust- 
register zum völligen Verschluß gelangen. Ich darf behaupten, daß. 
ich bei meinen vielfach wiederholten Untersuchungen den bestimmten 
Eindruck gewonnen habe, als ob auch im Mittel- und Kopfregister, 
genau so wie im Brustregister ein völliger Verschluß der Stimmritze 
zustande käme. Da aber diese Beobachtungen bei den geringen Ampli- 
tuden der Stimmlippen sehr schwierig sind, da ich bisher nur über wenige 
zuverlässige Beobachtungen verfüge und da andererseits doch dieses 
Ergebnis einen Bruch mit unserer bislang gültigen Auffassung vom 
Unterschied zwischen Brust- und Kopfstimme bedeuten würde, halte 
ich weitere Untersuchungen für dringend notwendig, bevor man sich 
endgültig für die eine oder die andere Auffassung ‚entscheiden kann, 
Wird aber durch diese Nachuntersuchungen meine Beobachtung be- 
stätigt, so wäre damit ein für alle Register einheitlicher Schwingungs- 
modus festgestellt, der uns, wie Nagel mit‘.Recht betont, das Ver- 
ständnis für die unmerklichen ae des geschulten 
Sängers wesentlich erleichtern würde. | P 

Gerade bei diesen Untersuchungen hoher Denen wird mam es 
dann teclınisch als besonderen Vorteil empfinden, daß sich ein Still- 
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stand der Stimmlippen auclı bei einer geringeren und infolgedessen 
leichter regulierbaren Umdrehungsgeschwindigkeit der Stroboskop- 
scheibe beobachten läßt!). 

Von besonderer Wichtigkeit wären schließlich — und das führt zu 
der Fragestellung zurück, die am Ausgangspunkt dieser ganzen Unter- 
n 
3 
Lage im Verhältnis zu den übrigen Werten eindeutig errechnen läßt, 
daß die als n bezeichnete Stillstandsfrequenz wirklich die Stimm- 
lippenfrequenz darstellt. Und somit dürfen wir also aus allen diesen 
Beobachtungen den Schluß ziehen, daß die Stimmlippen in der Tat eine 
dem Grundton entsprechende Zahl von Transversalschwingungen in der 
Sekunde ausführen. Wir müssen uns darüber klar sein, daß die Stimm- 
lippen damit eine für ihre Plumpheit erstaunliche mechanische Leistung 
vollbringen, eine Leistung, die auch nur dadurch verständlich ist, daß 
erstens der Öffnungs- und Schlußmechanismus nach einem rein mecha- 
nischen Prinzip vonstatten geht, wie ich dies auf der letzten Versamm- 
lung ausführlich darstellen durfte, und daß zweitens der Stimmumfang 
des einzelnen Kehlkopfes jeweils nur einen Bruchteil des Gesamtumfanges 
der menschlichen Stimme umfaßt. Mit dieser nunmehr exakten Fest- 


suchung stand — in beiden Tabellen die Werte — , weilsich aus ihrer 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen hatte ich Gelegenheit, diese 
Beobachtungen nochmals eingehend nachzuprüfen. Herr Kammersänger B. (Bas- 
sist) sang oi (256) als Kopfton, beobachtet wurde mit den Lichtblitzfrequenzen 


n n 
dk und T Die Stimmlippen gelangten stets zu einem vollständigen Verschluß. 
. Das habe nicht nur ich zweifelsfrei gesehen, sondern auch ein zweiter Beobachter. 


Die deutlichsten Bilder ergaben sich wieder bei der Frequenz u 

Die oben eingehend begründete Stroboskopregel ermöglichte ferner eine 
Versuchsanordnung, bei der sich die Unterschiede zwischen Brust- und Kopf- 
register, die Joh. Müller am ausgeschnittenen Kehlkopf beschrieben hat (Hand- 
buch der Physiologie, Bd. II), auch am Lebenden genau beobachten lassen. Die 
Stroboskopscheibe wurde, um ein konkretes Beispiel anzuführen, auf die Frequenz 
64 eingestellt, der Sänger gebeten, in raschem Wechsel den Brustton c (128) 
und den Kopfton c! (256) zu singen. Für c (128) lief dann die Scheibe mit der 


Frequenz —, für o! (256) mit u Für beide Töne mußte sich also dabei das Bild 


2 ? 
des Stillstandes bzw. einer ganz langsamen Schwingung ergeben. ohne daß — 
und darin liegt der besondere Vorteil dieser Anordnung — die Umdrehungsge- 
schwindigkeit der Scheibe geändert zu werden brauchte. Bei einer solchen mo- 
mentanen Vergleichsmöglichkeit von Brust- und Kopfton zeigt sich dann ein- 
drucksvoll, daß die Stimmlippen im Brustregister relativ wenig gespannt sind 
und mit großen Amplituden schwingen, daß sie hingegen im Kopfregister stark 
gespannt sind, aber nur mit ihren Randzonen und nur mit kleinen Amplituden 
schwingen. 
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stellung der Schwingungszahl der Stimmlippen würde dann auch die 
Richtigkeit der Anschauung von Nagel bewiesen sein, daß der Kell- 
kopf „ein geradezu typisches Beispiel für ein Blosinstrument ist, dessen 
Tonhöhenänderung von der Gestalt des Ansatzrohres in weitgehendem 

Maße unabhängig ist.“ 
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37. Herr Loebell-Marburg: Ein neues Stroboskop. 


M. H. Wenn das Stroboskop selbst heute noch keine seiner Bedeutung 
für die Stimmlippenbeobachtung entsprechende Anerkennung gefunden 
hat, wenn selbst Universitäts-Kehlkopfkliniken nicht einmal einen der- 
artigen Apparat besitzen und siclı so wichtiger Beobachtungsmöglich- 
keiten begeben, so liegt das wohl hauptsächlich daran, daß alle bisher 
konstruierten Modelle nur von musikalischen Untersuchern mit Vorteil 
zur Larynxuntersuchung benutzt werden können. Weniger musikver- 
ständige oder gar gänzlich unmusikalische Laryngologen, Phonetiker, 
Physiker, Physiologen usw. haben keine Möglichkeit der direkten dauern- 
den Kontrolle einer gewünschten Tonhöhe und können sich diese allen- 
falls nur durch Hilfsinstrumente, wie Harmonium, Stimmgabel usw. 
verschaffen. 

Schon früher dürfte man wohl daran gedacht haben, auch diesen 
Untersuchern durch Ablesen der Geschwindigkeitszahl von einer Skala 
in einfacher und bequemer Weise die Feststellung der Tonhöhe zu er- 
leichtern, doch war dies bislang aus dem einfachen Grunde nicht mög- 
lich, weil die gebräuchlichen Motoren in der üblichen Verbindung mit 
der stroboskopischen Scheibe eine bestimmte Zahl von Doppelschwin- 
gungen nur ganz wenige Sekunden lang hielten, um dann sofort ihre Ge- 
schwindigkeit zu ändern. Bei so erheblichen Schwankungen in der 
Schnelligkeit des Motors war es zwecklos, den gesungenen Ton durch 
Ablesen eines Geschwindigkeitszählers feststellen zu wollen, da dieser 
naturgemäß dauernd andere Angaben machte und praktisch nicht ver- 
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wendbar war. Von mir in dieser Richtung angestellte Versuche führten 
zu dem Erfolg, durch Einschalten einer gleitenden Übersetzung (Friktion) 
eine bestimmte Tonhöhe beliebig lange halten zu können. 

Die Zeichnung zeigt schematisch die gleitende Übersetzung: Der 
große Kreis ist die auf der Motorachse rotierende Scheibe (früher Strobo- 
skopscheibe). Auf ihr steht eine zweite Scheibe, deren Achse senkrecht 
zur Motorachse befestigt ist. Nun ist es möglich, durch eine Schraube 
die beiden Scheiben so gegeneinander zu verschieben, daß der nutzbare 
Radius der ersten Scheibe vergrößert oder verkleinert werden kann. 
Damit ändert sich naturgemäß bei gleichbleibender Motorgeschwindig- 
keit die Umdrehungsgeschwin- 
digkeit der Welle der zweiten 
Scheibe, die auclı die Strobos- 
kopscheibe trägt. Diese Anord- 
nung ermöglicht Geschwindig- 
keiten von 50-2000 Doppel- 
schwingungen in der Sekunde. 
Der Sirenenton wird durch 
Anblasen eines Mundstücks, das 
durch einen Schlauch mit einem vor der Scheibe montierten An- 
blaserohr verbunden ist, hervorgebracht, so daß ihn der zu Unter- 
suchende deutlich hört. Der Untersucher selbst braucht sich nicht auf sein 
Ohr zu verlassen, er liest die Zahl der Doppelschwingungen pro Sekunde, 
d.h. also die Tonhöhe, direkt von einem auf diese Apparatur geeichten 
Zähler ab. Die praktisch gar nicht in ‚Frage kommende Fehlergrenze 
beträgt bei 200 Doppelschwingungen und darunter 5 und bei über 200 
3 Doppelschwingungen. Der Geschwindigkeitszähler steht durch eine 
biegsame Welle in Verbindung mit der stroboskopischen Scheibe. 

Als weiterer Vorzug des neuen Modells wäre zu erwähnen, daß die 
stroboskopische Preßspanscheibe mit 30 radiären Schlitzen nicht aus- 
gewechselt zu werden braucht, da ihr Tonbereich, wie erwähnt, von 50 
bis 2000 Doppelschwingungen in der Sekunde reicht und bekanntermaßen 
nur 81—1034 Schwingungen praktisch in Frage kommen. Weil nur 
eine Scheibe mit einer Schlitzreihe benutzt ist, bedeutet diese Maßnahme 
gegenüber den auswechselbaren Scheiben Koschlakoffs mit 8—24 Öff- 
nungen sowie den Doppelscheiben Guizmanns und Flataus und auch 
dem Turbostroboskop Wethlos mit 3 Schlitzreihen gegenüber einen Fort- 
schritt. Meine Scheibe umfaßt infolge der Friktion den maximalen Ton- 
bereich (Demonstration des Stroboskops als Diapositiv). 

Eine dritte Verbesserung des Apparates für ungeschulte Unter- 
sucher liegt bei meinem Stroboskop darin, daß statt des bisher fast 
allgemein gebräuchlichen Kohlenbogenlichtes nach Seemanns Vorschlag 
eine starke Engdrahtlampe (Leitz) benutzt ist. 
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In das optische System ist noch ein Kollimator eingebaut. An den 
sonst üblichen beiden Sammellinsen ist nichts geändert, dagegen ist der 
Reflektor aus dem oben angegebenen Gesichtspunkt auf einer Lauf- 
schiene verschiebbar montiert. Seine Beweglichkeit ist außerdem durch 
2 Kugelgelenke ausreichend gesichert. 

Von der Anbringung eines Fernrohres ist vorerst abgesehen worden. 
Im allgemeinen genügt zur Beobachtung der gewöhnliche Kehlkopf- 
spiegel, allenfalls der von Brünings angegebene mit 2!/,facher Ver- 
größerung. 

Wenn auch das hier vorliegende Modell noch etwas in der Aus- 
führung Unfertiges darstellt, da die äußere Form schon allein durch 
Verkleinerung der einzelnen Teile erheblich gewinnen dürfte, wenn auch 
noch kleine Formänderungen, wie Anlegen von 2 Löchern im Reflektor 
(Panconcelli-Calzia), möglich sind, so ist doch die Aufgabe als solche 
gelöst. In dieser Beziehung bedeutet z. B. die Versenkung des Motors 
gegenüber der Hegenerschen Konstruktion einen Vorteil. Besser wie 
die bisher bekannten Apparate wird mein Stroboskop Oertels Forde- 
rung sofortigen Ausgleichs zwischen Scheibe und Stimmlippen gerecht 
und läßt den Untersucher den neuen Ton auch sogleich richtig ablesen. 
Es kann demnach mit Erfolg auch von unmusikalischen Untersuchern 
benutzt werden. Die herstellende Firma ist W. Bleicher, GmbH. 
Marburg. 


38. Herr Hajek-Wien: Beitrag zur Physiologie des Schlingaktes. 


Ich beabsichtige in Kürze einige Beobachtungen über den physio- 
logischen Abschluß des Nasenrachenraumes mitzuteilen. Diese Be- 
obachtungen sind rein zufällige und nicht das Resultat einer beabsichtig- 
ten physiologischen Untersuchung. — Zu letzterer war keine Ver- 
anlassung, da unsere Kenntnisse über diesen Vorgang schon seit langem 
als abgeschlossen gelten. Die Darstellung von Einthoven in Heymanns 
Handbuch enthält alle zum Verständnis dieses Vorganges in Betracht 
kommende Faktoren. Wir wissen, wie die seitliche Verengung des Ein- 
ganges in den Nasenrachenraum hauptsächlich durch den Musculus 
thyreo- und palatopharyngeus bewerkstelligt wird, wir kennen das 
Heben und Spannen des weichen Gaumens durch den Levator und 
Tensor veli palati, und es ist uns seit den Arbeiten von Passavant 
geläufig geworden, daß auch die hintere Rachenwand durch die Kon- 
traktion des Musculus constrictor superior pharyngis einen queren Wulst 
bildet, welcher zum Abschluß des Nasenrachenraumes beiträgt. Wir 
Rhinologen haben überdies seit den schönen Untersuchungen von 
Zaufal noch weitere Details kennengelernt, welche hauptsächlich in 
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den Bewegungen der Tuba Eustachi während des Schluckens sich 
manifestieren. — Als solche sind uns die Entstehung des Levator- 
wulstes, die Verziehung des Tubenwulstes gegen die Medianlinie der 
hinteren Rachenwand und die relativ stärkere Erhebung des weichen 
Gaumens gegen den Nasenrachenraum zu, als dies vermutet wurde, 
bekannt geworden. Durch Kombination all dieser detaillierten Be- 
obachtungen war es möglich, sich eine beiläufige Vorstellung über den 
Mechanismus des Nasenrachenraumabschlusses zu bilden, so daß in 
dieser Frage anscheinend kein Problem mehr zu finden war. 

Die Veranlassung, daß ich mir gestatte, zu dieser Frage einige 
erläuternde Bemerkungen — das Wort Beitrag wäre zu anspruchsvoll — 
hinzuzufügen, ist einem Zufall zuzuschreiben. In zwei an meiner Klinik 
beobachteten Fällen, in welchen durch ein ausgedehntes Carcinom der 
äußeren und inneren Nase die totale Ausräumung mit anscheinend 
länger dauerndem Heilerfolge ausgeführt wurde, ließ sich der ganze 
Nasenrachenraum als eine einheitliche Höhle mit den seitlich liegenden 
Tubenwülsten und dem Rachendach überblicken. Die beim Schlingakt 
vorkommenden Veränderungen konnten hier mit einer in allen Details 
wünschenswerten Genauigkeit, welche keinerlei mißverständliche Deu- 
tung aufkommen ließ, beobachtet werden. Der Vorgang überraschte 
mich und meine Assistenten trotz unserer vorhandenen Kenntnisse 
ganz gewaltig. Es zeigte sich, wie dies auch sonst des öfteren der Fall 
zu sein pflegt, daß man trotz aller Detailkenntnisse doch noch vom 
Ganzen keine rechte Vorstellung haben muß. Diese von uns empfundene 
Überraschung gibt mir die Anregung, hier auf die Sache einzugehen, 
da es vielen von Ihnen auch ähnlich ergehen möchte. 

Lassen Sie mich statt langatmiger Erörterungen zwei präzis auf- 
genommene Skizzen an die Wand projizieren: 

Abb. 1 stellt den Anblick des Nasenrachenraumes im Zustande der 
ruhigen Atmung dar. Sie sehen die flache hintere Wand des Nasen- 
rachenraumes an der oberen Partie durch eine mäßig angedeutete 
Rachentonsille unterbrochen, rechts und links die spaltförmigen Tuben- 
öffnungen, eingesäumt von der mehr lateralwärts liegenden Hakenfalte 
und dem mehr nach innen überragenden Tubenwulste. Nach unten zu 
ist der weiche Gaumen schlaff und flach. 

Abb. 2 repräsentiert denselben Nasenrachenraum auf der Höhe der 
Phase des Schlingaktes. Aus ihr ist die Kombination und das Ausmaß 
der einzelnen Bewegungen in voller Klarheit ersichtlich. Ich beginne 
mit den Tubenwülsten. Sie ersehen aus dem Bilde, daß ihre Orts- 
veränderung eine ganz erhebliche ist. — Sie treten in ihrem unteren 
Teile nahezu bis zur Medianlinie heran und lassen nur eine Distanz von 
wenigen Millimetern zwischen sich. Die oberen Enden zeigen nur eine 
geringfügige Annäherung, so daß im oberen Teile des Nasenrachen- 
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raumes ein mit der Spitze nach unten ragender dreieckiger Raum ent: 
steht, dessen Basis vom Rachendach, die Seitenwände von den Tuben- 
wülsten begrenzt sind, und an dessen hinterer und oberer Wand die 
Rachentonsille lagert. 

Die zweite auffallende Erscheinung ist die Umwandlung der oberen 
Fläche des weichen Gaumens in einen stumpfspitzigen Kegel. Es ist 
an ihm ‚deutlich eine vordere, gegen die Choane sehende, haupt- 
sächlich durch die bekannten Levatorwülste gebildete Wand zu 
sehen, während die hintere Wand des Kegels sich in seiner ganzen Breite 
und Höhe an die hintere Rachenwand anlegt. Beide Vorgänge: sowohl 
die Annäherung der beiden Tubenwülste als auch die Bildung der 


Abb. 1. Abb. 2. 
Anblick des Nasenrachenraumes 


Anblick des Nasenrachen- 
auf der Höhe der Phase des 


raumes im Zustande der ru- 


higen Atmung. Schlingaktes. 
R. T. = Rachentonsille. . . R. T. = Rachentonsille. 
H. F. = Hakentfalte. T..W. = Tubenwulst. 
T. W. = Tubenwulst. Tu. = Tube. 


L. W. = Levatorwulst. 


kegelförmigen Hervorragung seitens des weichen Gaumens, überraschen 
durcli ihre Exzessivität, welche man nicht vermutet, wenn man die Be- 
wegung der Tubenwülste nur durch die Rhinoscopia anterior be- 
obachtet, oder wenn man aus der Erhebung des weichen Gaumens, 
von der Mundhöhle aus betrachtet, Rückschlüsse auf den Grad der 
Erhebung in den Nasenrachenraum zu schließen die Neigung hat. Beide 
überragen hinsichtlich ihrer Extensität erheblich unsere früheren Vor- 
stellungen. | | 
Wenn wir nun nach dieser Beobachtung die Frage aufwerfen, ob 
wir hierbei etwas prinzipiell Neues festgestellt haben, so lautet die 
Antwort: Nein. Alle die hier erwähnten Details sind schon gelegentlich 
von einzelnen Autoren erhoben und erwähnt. worden. Insbesondere 
beschreibt Einthoven schon 1899 in der zitierten Arbeit deutlich, daß 
aus den von ihm verfertigten Photogrammen mit Deutlichkeit die hoch- 
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gradige Annäherung der Plicae salpingo-pharyngeae hervorgeht!). 
Einigermaßen neu dürfte in meiner Beobachtung die geradezu impo- 
sante kegelförmige Hervorragung der Oberfläche des weichen Gaumens 
sein, welche den zwischen den Tubenwülsten übriggebliebenen Raum 
vollkommen verschließt. Bemerkenswert ist diese starke Hervorwölbung 
wieder deshalb, weil dieselbe viel hochgradiger ist als dies einerseits 
durch die vordere Rhinoscopia, andererseits bei der sichtbaren Ab- 
knickung der Uvula gegen den weichen Gaumen mundhöhlenwärts zu 
sehen ist. Diese starke Kuppenbildung ist offenbar die Resultierende 
aus der Kombination der zahlreichen, am weichen Gaumen sich in- 
serierenden und daselbst schleifenförmig sich kreuzenden Muskelfasern. 


ës 


d 


Abb. 8. Stellung des Schling- Abb. 4. Schlingapparat in 
apparates in der Ruhe. Tätigkeit. 
Nach Zuntz-Löwy. Nach Zuntz-Löwy. 


An dieser Bildung ist nichts Unverständliches. Berechtigt scheint mir 
indes die Frage nach der Ursache der erheblichen medianen Verziehung 
der Tubenwülste. Von allen hier in Betracht kommenden Muskeln 
scheint mir am ehesten der Musculus salpingo-pharyngeus hierfür ver- 
antwortlich gemacht werden zu können. Wir wissen seit der klassischen 
Darstellung der Pharynxmuskulatur durch Luschka, daß dieser Muskel 
als ein Teilmuskel des Musculus palato-pharyngeus aufzufassen ist, 


1) Einthoven beruft sich auf einen von /ieron operierten Fall, in welchem ähn- 
lich wie in den von mir beobachteten Fällen der Nasenrachenraum in seiner ganzen 
Ausdehnung sichtbar war. Er verfertigte stereoskopische Aufnahmen. Er betont 
(S. 50) ebenfalls die bedeutend größeren Lageveränderungen des weichen Gaumens 
und der Wulstfalte, als dies nach den Ergebnissen der rhinoskopischen Unter- 
suchung zu vermuten wäre. Gerne hätte ich auch von meinen Fällen stereosko- 
pische und kinematographische Aufnahmen gemacht. Erstere mißlangen, letz- 
tere mußten wegen der relativ hohen Kosten unterbleiben. 
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dessen Bündel in der Umgebung der Tube ihren Ursprung nehmen und 
weiter unten in den Muskelkörper des Musculus palato-pharyngeus ein- 
münden und mit letzterem an der medianen Pharynxraphe inserieren. 
Wie die Fasern dieses letzten Muskels infolge ihrer erwähnten Insertion 
die seitlichen Pharynxwände nach innen ziehen, dürften die Fasern des 
Musculus salpingo-pharyngeus die Tubenwülste nach innen bewegen. 

Die Demonstration obiger Skizzen dürfte von dem Vorgang des 
physiologischen Nasenrachenraumabschlusses eine zutreffendere Vor- 
stellung geben, als dies in unseren Lehrbüchern und Handbüchern der 
Fall ist. Wie nötig dies ist, beweist unter anderem auch die sonst vor- 
zügliche Darstellung Æ. o Skramliks in unserem neuesten Handbuch 
von Denker und Kahler, aus welchem ich 
die dort gebrachten zwei Skizzen nach der 
alten Darstellung in Zuntz-Löwy (Lehrbuch 
der Physiologie) hier vorzeige (Abb. 3 u. 4). 
Sie werden sofort einsehen, daß diese Skizzen 
nicht nur falsch sind, sondern schon ihrer 
Anlage nach nicht imstande sind, den ge- 
schilderten Vorgang auch nur im entfern- 
testen ahnen zu lassen. Will man den Vor- 
gang überhaupt an einem sagittalen Durch- 
schnitt zeigen, so müßte man eine Skizze 
vorführen, welche ich hier zeige (Abb.5), in 
welcher zumindest die Erhebung des weichen 
Gaumens mit der kegelförmigen Erhebung 
zur Anschauung kommt. Viel besser ist in- Abb. 5. 
des die Vorstellung durch eine Flächen- Ansicht des Schlingaktes an einen 

A a S KR 2... ` sagittalen Durchschnitt, konform 
ansicht zu geben, weil an dieser gleichzeitig dem Vorgange in Abb. 2. 
alle Veränderungen gesehen werden können. 
Ich hoffe, daß nunmehr in den Handbüchern eine solche Darstellung 
zur Verwendung gelangen wird. 

Zum Schluß will ich noch bemerken, daß in meiner Darstellung der 


Bedeutung des Passavantschen Wulstes kaum gedacht worden ist. Ich 


halte seine Rolle bei Abschluß des Nasenrachenraumes für durchaus 
nicht so bedeutungsvoll, als dies im allgemeinen angenommen wird, 
denn ein deutlicher Wulst ist selbst in Fällen von defektem Gaumen 
nicht immer sichtbar. Selbstverständlich ist es aber, daß die Kontrak- 
tion des Musculus constrictor superior, insbesondere seiner obersten, als 
Musculus pterygo-pharyngeus bezeichneten Bündel bis zu einem ge- 
wissen Grade eine Hervorwölbung der hinteren Rachenwand bedingen 
muß. Diese Aktion scheint mir indes nach der vorgehenden Er- 
örterung nicht von ausschlaggebender Bedeutung zu sein. Wie wir 
gesehen haben, entsteht der Abschluß weniger durch lineare Annäherung 
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zwischen weichem Gaumen und hinterer Rachenwand als vielmehr 
durch den kompakten kegelförmigen Fortsatz des gehobenen und kon- 
trahierten weichen Gaumens. 
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Herr Stern. Gegen die Ansicht des Kollegen Tonndorf, daß nämlich beim 
Falsettregister die Glottis ebenso geschlossen ist wie beim Brustregister, muß 
ich mich mit Entschiedenheit wenden. Schon Mwusehold hat mit Recht betont, 
daß in der Bildung der Glottis bei den verschiedenen Registern eben der Unterschied 
zwischen ihnen gelegen ist. Der Schluß der Glottis im Falsettregister kommt nur 
in pathologischen oder Ausnahmefällen vor (Hyperkinesen usw). Jedenfalls 
werden die Ausführungen des Herrn Kollegen Tonndorf einer Nachprüfung be- 
dürfen, sie stellen auf jeden Fall ein Novum dar. Das neue Stroboskop von 
Loebell bedeutet sicher einen Fortschritt; wir haben ja gehört, daß mit einer 
Scheibe ganz verschiedene Tonhöhegrenzen untersucht werden können, während 
wir sonst für die verschiedenen Stimmgattungen 5 und mehr Scheiben benötigen. 


Herr Hegener. Das Loebellsche Stroboskop ist zwar nach der Möglichkeit 
der Bestreichung des ganzen Registers ohne Scheibenwechsel eine bemerkenswerte 
Verbesserung, dagegen ist die wichtige Verkürzung des Quotienten Licht- zu 
Dunkelfaktor nicht genügend beachtet. Damit ist die scharfe Beobachtung der 
Bewegungsphase unmöglich, nur die bei den Endstellungen sind scharf. Ferner 
ist es nötig, daß man stereoskopisch beobachtet, da man Höherstellung der 
Stimmlippen monokular nicht erkennen kann, wie es schon Nagel betonte. Ferner 
ist sehr zu beachten, daß man tatsächlich in genau derselben Frequenz inter- 
mittierend beleuchtet, wie der Tonhöhe entspricht, da sonst sehr leicht durch 
das Verhältnis 1:2, 1:3, 1:4zwar die Endstellung scharf erscheinen, aber die 
Zwischenbewegung falsch wiedergegeben wird. 


Herr Flatau. Tonndorfs Mitteilung beleuchtet die physiologische Leistung 
bei der Intonation und lehrt uns in Verbindung mit seiner früheren wichtigen 
Heranziehung des aerodynamischen Grundprinzips, ihnen auch rechnerisch physi- 
kalisch physiologisch näher zu kommen. Die klinische Verwendung der Stroboskopie, 
die bei uns sehr gepflegt wird, hängt natürlich einmal von dem Armamentarium 
ab, das uns von den Physikern in die Hand gegeben wird, und für dessen Vervoll- 
kommnung Herr Hegener so sehr gewirkt hat. Aber auf der anderen Seite dürfen 
wir auch die Kritik und Kontrolle des biologischen Vorgangs nicht vergessen! 
Ich habe schon oft darauf hingewiesen, daß im Anfang der Forschung man be- 
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strebt war, die registralen Unterschiede zu finden und mithin hervorzuheben. 
Erst viel später sind wir dazu gekommen, die wichtigen Übergangsstellungen zu 
berücksichtigen. Wer diese studieren und demonstrieren will, muß aber auch 
bestrebt sein, sie sich nach Möglichkeit ohne die große Verziehung zugänglich zu 
machen, die der Laryngoskopie anhaftet. Soviel steht fest, — darin stimme ich 
Herrn Tonndorf völlig bei, — daß wir uns in diesen Fragen nicht auf die Feststellun- 
gen der älteren Aufnahmen beschränken dürfen. 


Herr v. Gyergyay hat während seiner systematischen Untersuchungen 
der ‚verschiedenen Reflexe in Nasenrachen bei Schlingakt mit Salpingoskop 
dasselbe Bild gefunden, was an Prof. Hajeks Abbildung zu sehen ist. 
Er hat diese ringförmige totale Verengerung des Nasenrachens bei Phonation 
nicht beobachtet. Die ringförmige Verengerung hält er hauptsächlich für Wir- 
kung der Mm. constrictor superior pharyng. und levator veli palatini, was er 
auch durch Beobachtungen von krankhaften (Diphtherie) oder nach Gyergyays 
Verfahren künstlich hervorgerufenen Levatorlähmungen bewiesen sehen will. Er 
macht aufmerksam, daß die Abbildung Prof. Hajeks nur die erste Phase des 
Schluckens widergibt, in zweiter Phase hat er mit dem Kehlkopf auch immer 
das Herunter- und Hervorzucken der gesamten zusammengezogenen Weichteile 
des Nasenrachens beobachtet, wenn fast ohne Ausnahme das Entstehen eines 
Passavant’schen Wulstes zu sehen war. 


Herr Tonndorf (Schlußwort). Herrn Stern gegenüber möchte ich nochmals 
betonen, daß ich meine von der bisherigen Schulmeinung abweichenden Beobach- 
tungen über den Schwingungsmechanismus im Kopfregister unter allem Vorbehalt 
und mit dem ausdrücklichen Hinweis auf die un von Nachunter- 
suchungen mitgeteilt habe. 


Herr Loebell (Schlußwort). M. H. In meinem Vortrag habe ich ausdrücklich 
betont, daß mein Stroboskop vorerst ein Modell darstellt, das gerade auch bezüglich 
der Scheibenlöcher zu verbessern ist. Verfeinerungen wie Anbringung einer Vor- 
richtung zum Stereosehen sind wohl für laryngologische, weniger aber für gesangs- 
pädagogische Zwecke vorzunehmen. Mir kam es darauf an, die Ablesbarkeit der 
Tonhöhe zu erhalten, und diese Aufgabe ist als gelöst zu betrachten. 


Herr Hajek (Schlußwort). Ich habe nur die extremen Grade der Funktion 
gezeigt und bin auf Übergänge nicht eingegangen. Die Bedeutung des Passavant- 
schen Wulstes wird überschätzt und ist verschieden in seiner Ausbildung. Es 
ist selbstverständlich, daß der M. constr. superior bei seinen Ansatzverhältnissen 
(M. pterygopharyng.) selbstverständlich die hintere Rachenwand vorwölben muß. 


39. Herr Brunner-Wien: Die chirurgische Behandlung der Facialis- 
lähmung. 

Überblickt man die zahlreichen Methoden, die zur Behebung der 
Fascialislähmung angegeben wurden, so lassen sie sich am besten in 
3 Gruppen unterteilen: 1. die Nervenpfropfung, 2. die Suspensions- 
methoden, 3. die verschiedenen Formen der Muskelplastik. Von allen 
diesen Methoden bietet noch die Muskelplastik die besten Aussichten, 
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und hier ist es wieder vor allem die von Lexer und Jianu vorgeschlagene 
Methode, die von verschiedenen Chirurgen mit gutem Erfolge an- 
gewendet wurde. Diese Methode besteht darin, daß ein Muskellappen 
aus dem Masseter genommen und an die Unterlippe der gelähmten Seite 
genäht wird. In ähnlicher Weise hat dann Krause den Lagophthalmus 
in der Weise behoben, daß er einen Teil des M. temporalis subcutan in 
das Unterlid verpflanzte. 

So gut sich nun auch die Erfolge mit dieser Operationsmethode in 
mehreren Fällen gestalteten, so muß doch hervorgehoben werden, daß 
auch dieser Methode sowie allen anderen Formen der Muskelplastik 
der fundamentale Fehler anhaftet, daß nämlich stets eine Narbe im Gesicht 
erzeugt wird, die in manchen Fällen eine ziemliche Ausdehnung erreichen 
kann. Dieser Nachteil würde ja an und für sich nicht so sehr in die 
Wagschale fallen, wenn man dem Patienten dafür mit Sicherheit ver- 
sprechen könnte, daß die Operation den gewünschten Effekt bezüglich 
der Gesichtslähmung haben wird. Das ist nun durchaus nicht der Fall. 
Der beste Effekt, den man erzielen kann, besteht vielmehr in einer 
Besserung der Lähmung, eine ideale Funktion der mimischen Musku- 
latur wird nur in den seltensten Fällen erreicht. Bedenkt man aber 
weiter, daß in manchen Fällen auch nicht diese Besserung erzielt wird, 
daß ferner speziell bei postoperativen, otogenen Fascialislähmungen 
eine spontane Besserung der Lälımung auch nach Jahren nicht aus- 
geschlossen werden kann, so erscheint es begreiflich, daß es gerade in 
Fällen, bei denen der kosmetische Effekt von großer Bedeutung ist, 
die Hautnarbe ist, die den Sachverhalt derart gestaltet, daß man durch 
die Muskelplastik das Leiden entweder bessern oder verschlimmern 
kann, während im Falle des Mißlingens der Operation — und diese 
Fälle sind nicht selten — ein Status quo ante nicht erreicht werden 
kann. | 

Diese Erwägung ließ es notwendig erscheinen, wenigstens für die 
Masseterplastik eine Methode ausfindig zu machen, welche eine. äußere 
Narbe mindestens so weit vermeiden ließ, daß eine kosmetische Störung 
daraus nicht folgen mußte. 

Nach gründlicher Reinigung der Zähne vom Zahnstein und sach- 
gemäßer Behandlung etwa vorhandener kariöser Zähne wird eine Lei- 
tungsanästhesie vom N. mentalis und N. infraorbitalis vorgenommen. 
Überdies wird der untere Rand des Unterkiefers, insbesondere die 
Gegend des Masseteransatzes, mit !/,;proz. Novocain-Suprareniiilösung 
umspritzt. Dann wird der Schnitt im Vestibulum oris längs des unteren 
Randes des. Unterkiefers nach rückwärts und längs des tastbaren Vorder- 
randes des Masseter nach aufwärts. geführt. :Im letzteren Teil des 
Schnittes muß man sich möglichst medial halten, um nicht das Wangen- 
fett freizulegen. Wenn oun der Masseter in dieser Weise dargestellt 
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ist, wird er zunächst mit dem Raspatorium von der Wangenhaut mög- 
lichst weit nach aufwärts freipräpariert. Erst bis der größte Teil des 
Masseter freiliegt, wird er mit dem Winkelmesser an seiner Außenseite 
gekerbt, der abgespaltene Teil mit dem Perioste vom Unterkiefer ab- 
gelöst und mit 1 oder 2 Zügelnähten fixiert. Es ist von Bedeutung, daß 
man den Masseter erst dann vom Unterkieferrande ablöst, bis er von 
der Wangenhaut abpräpariert ist, da sich die Ablösung des unten seines 
Haltes beraubten Muskels von der Haut technisch schwieriger ge- 
stalten kann. 

Nun wird nahe dem Mundwinkel die Schleimhaut in Form eines 
Bogenschnittes durchtrennt und von diesem Bogenschnitt aus die 
Schleimhaut stumpf unterminiert, bis das Instrument in der Lichtung 
der hinteren Wunde erscheint. Jetzt werden die Zügelnähte mit einer 
‚Kornzange gefaßt und der Muskel durch das Schleimhauttunnel hin- 
durchgezogen. Die Anheftung des Muskels erfolgt in der Weise, daß 
von dem Schnitt am Mundwinkel nach vorn zu eine Schleimhauttasche 
gebildet wird, in deren .Grund der Muskellappen aus dem Masseter ent- 
weder nur an die Unterlippe oder nach vorhergehender Spaltung an 
die Unter- und Oberlippe genäht wird. Nun wird die hintere Schleim- 
hauttasche durch eine Stichincision medial vom Unterkieferrande 
nach außen drainiert und die innere Wunde mit Roßhaar exakt ver- 
näht. | 

Die Vor- und Nachteile dieser Methode mögen an 2 Fällen demon- 
striert werden. In dem ersten Falle, der von Herm Prof. Pichler operiert 
wurde, handelte es sich um ein 19jähriges Mädchen, das mit 3 Jahren 
nach Genickstarre eine Fascialislähmung links bekam. Bei der Unter- 
suchung fand sich außer einer Fascialislähmung links eine Mattigkeit 
der linken Cornea. Am 4. XI. 1925 wurde die endorale Masseterplastik 
durchgeführt, wobei die Massetertasche nach. außen drainiert wurde. 

| In 6 Tagen war die Wunde verheilt, und es trat, nachdem am 30. XI. . 
-noch eine Raffung des Muskellappens vorgenommen worden war, ein 
| die Patientin zufriedenstellender Erfolg ein, der sich darin äußerte, daß 
| die.Patientin beim Zubeißen den linken Mundwinkel willkürlich heben 
konnte. | 

Im zweiten Falle handelte es sich um einen Mann, der vor ca. 15 
Jahren eine Mastoidoperation rechts durchgemacht und danach eine 
Taubheit und Fascialislähmung rechts aquieriert hatte. Die Unter- 

suchung ergab bei ihm eine komplette, rechtsseitige Fascialislähmung, 
ein Keratitis rechts und einen stark progenen Biß, so daß fast keine 
Okklusion vorhanden war. Die Röntgenuntersuchung (Doz. Sgalitzer) 
zeigte eine Asymmetrie der Unterkiefer. Der horizontale Ast des Unter- 
kiefers ist anffallend hoch, der aufsteigende Ast verhältnismäßig kurz. 
Ein destruktiver Prozeß nicht nachweisbar. Es wurde daher am 31.1. 
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1925 dieendorale Fascialisplastik von mir durchgeführt, bei der es sich her- 
ausstellte, daß der Masseter bereits ziemlich hochgradig atrophisch war. 
Überdies wurde bei dieser Operation die Drainage der Massetertasche 
nach außen nicht durchgeführt, so daß. es zu einer sehr heftigen Eiterung 
in dieser Gegend kam. Aus diesen Gründen hatte die Masseterplastik 
bei diesem Patienten keinen Erfolg, und es sei gleich erwähnt, daß 
auch die am 12. I, 1926 von mir durchgeführte Fascienplastik nach 
Kirschner nicht von Erfolg begleitet war. 

Folgende Vorteile der endoralen Masseterplastik sollen durch die 
beiden Fälle demonstriert werden: 1. Vermeidung einer Hautnarbe, 
wenn man von der kleinen Stichincision medial vom Unterkieferrande 
absieht. 2. Unmöglichkeit der Durchschneidung von Fascialisästen, 
wodurch eine spontane Erholung des Fascialis in keiner Weise be- 
einflußt wird. 3. Unmöglichkeit der Verletzung des Ausführungsganges 
der Parotis, da sich die ganze Operation unterhalb seines Verlaufes 
abspielt. 4. Genügende Entfernung von der A. maxillaris externa. 
Kontraindiziert ist die endorale Methode bei Atrophie des Masseter. 
Das gilt jedoch ebenso für die externe wir für die endorale Operation. 
Ferner ist die Operation kontraindiziert bei schweren, infektiösen Er- 
krankungen des Mundes. Es ist ja durchaus zuzugeben, daß stets die 
Infektionsgefahr bei Operationen im Munde höher ist als bei äußeren 
Operationen. Hingegen ist es aber auch eine wohlbekannte Tatsache, 
daß Wunden im Munde eine große Tendenz zur Heilung zeigen, und es 
kann diesbezüglich vor allem auf die großen Erfahrungen bei der Tonsill- 
ektomie hingewiesen werden, bei der es bekanntlich nur selten zu einer 
schweren Infektion des Wundbettes kommt. Man muß daher sagen, 
daß die Infektionsgefahr bei der endoralen Masseterplastik keine wesent- 
liche Rolle spielen kann, wenn man nur für die genügende Drainage 
der Wundtasche sorgt und die Wunde im Munde primär schließt. Daß 
dem wirklich so ist, beweist unser zweiter Fall. 

Erwägt man alle diese Vor- und Nachteile, so erscheint es gerecht. 
fertigt, diese Methode speziell für diejenigen Fälle zu empfehlen, in 
denen das kosmetische Resultat der Operation von Bedeutung ist. 

Demnach erscheint die Methode indiziert in allen Fällen von alter 
Fascialislähmung, bei denen mit einer spontanen Restitution nicht mehr 
gerechnet werden kann, ferner in allen jenen Fällen, in denen die Läh- 
mung bereits länger als 6 Monate unverändert besteht, schließlich aber 
auch in jenen Fällen von frischer Fascialislähmung, in denen eine 
möglichst rasche Korrektur des kosmetischen Defektes erwünscht ist. 
(Ausführliche Mitteilung im Arch. f. Klin. Chir. 1926.) 
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Aufgefordert, von den zwei angemeldeten Themen eines zu wählen, 
habe ich mich für die Hypophysenoperation bei Zwergwuchs ent- 
schieden, obgleich ich den Verlust des Falles zu beklagen habe. Daß 
ich dieses Thema bespreche, geschieht mit Rücksicht darauf, daß solche 
hypophysären Zwerge an sich sehr selten sind, und daß es sich, soweit 
mir bekannt ist, um die erste Operation bei einem solchen Falle handelt, 
weiter, daß man an Fällen, die zur Sektion kommen, am meisten lernen 
kann, und nicht zuletzt aus dem Grunde, weil die Hamburger medizi- 
nische Schule sich neben der Wiener medizinischen Schule besondere 
Verdienste um das Krankheitsbild des hypophysären Zwergwuchses 
erworben hat. 

Der Fall, um den es sich handelt, ist ein l4jähriger Junge, der die 
Größe eines ca. 4jährigen hat, der aber bei der Geburt normal groß war. 
Schon als Kleinkind litt er häufig an Kopfschmerzen, die in letzter Zeit 
an Häufigkeit und Intensität zunahmen. Die Intelligenz des Jungen 
entsprach seinem Alter, das Gefühlsleben dem eines 4jährigen Kindes. 
Dementsprechend absolvierte er die Schule mit gutem Erfolg, lachte 
und weinte jedoch bei geringfügigen Anlässen wie ein 4jähriges Kind. 
Seine Größe betrug 106 cm, fast um einen halben Meter weniger als 
dem Alter entspricht. Die Haut des Gesichtes war faltig und greisen- 
haft, das Genitale hypoplastisch. Die Keimdrüsen haben den Descensus 
nicht vollendet. — Der Junge war auf dem linken Auge blind und konnte 
sich nicht erinnern, jemals auf diesem Auge gesehen zu haben. Das 
rechte Auge hatte normale Sehschärfe und normales Gesichtsfeld für 
Weiß, dagegen Hemianopsie für Farben. Das Röntgenbild zeigte eine 
starke Ausweitung der Sella turcica und im hinteren Abschnitt der- 
selben einen knochendichten Schatten, der über das Niveau der 
Sella hinausreichte. Die Handwurzelossification entspricht etwa dem 
3. Lebensjahre. Es handelt sich somit um einen hypophysären Zwerg- 
wuchs. 

Ich möchte nun einige Worte über Zwergwuchs sagen, in der Meinung, 
daß die Hypophysentherapie, an der die Rhinologen immer mehr Anteil 
nehmen, die Kenntnis der Hypophysenpathologie voraussetzt. 

Die Zwerge können eingeteilt werden in solche mit nicht proportio- 
niertem Wachstum und solche mit proportionieriem Wachstum oder echte 
Zwerge. Zu den Zwergen mit nicht proportionierttem Wachstum ge- 
hören der chondrodystrophische, der rachitische und die Mehrzahl der 
kretinistischen Zwerge. Dort, wo der kretinische Zwerg annähernd 
normale Proportionen aufweist, ist er leicht durch die Intelligenz- 
störung von den proportionierten Zwergen zu unterscheiden, denn die 
proportionierten Zwerge haben normale Intelligenz. 

Z. t. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 15 (Kongreßbericht II. Teil). 25 
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Zu den proportionierten oder echten Zwergen — und für diese möchte 
ich Ihr Interesse kurz in Anspruch nehmen — gehört der primordiale 
und der hypophysäre Zwerg. 

Der primordiale Zwerg kommt schon als Zwerg zur Welt, erreicht 
nie die normale Körpergröße, wächst aber bis zur normalen Zeit, 
worauf dann die Knorpelfugen verschwinden. Auch die Geschlechts- 
entwicklung nimmt gleichfalls ihren normalen Verlauf. Solche Zwerge 
heiraten oft untereinander und zeugen meist wieder primordiale 
Zwerge. 

Der hypophysäre Zwerg kommt normal groß zur Welt, die Wachstums- 
störung setzt erst in der Kindheit ein. Der hypophysäre Zwerg erreicht 
nie die normale Körpergröße und auch nicht die normale Geschlechts- 
entwicklung. Die Knorpelfugen können bis ins hohe Alter offen bleiben. 
Daher unter Umständen die Möglichkeit, daß solche Zwerge nach viel- 
jährigem Wachstumsstillstand wieder zu wachsen anfangen, wie dies 
Nonne beobachtet hat. 

Der erste, der einen hypophysären Zwerg genau beschrieben und 
anatomisch untersucht hat, war H. Paltauf, daher heißen auch diese 
hypophysären Zwerge Paltauf-Zwerge. Es war dies ein 111 cm langes, 
48 Jahre altes Individuum mit offenen Knorpelfugen. Dergleichen 
kannte man damals nicht. 

Der erste, der diese Art des Zwergwuchses, der erst nach der Geburt 
einsetzt, auf eine Funktionsstörung des Hypophysenvorderlappens 
zurückführte, war Biedl. Er tat dies, gestützt auf Krankengeschichten 
(Evans, Burnier, Sprinzels) und das im Wiener pathologisch-anatomischen 
Institut aufbewahrte Skelett des Paltauf-Zwerges. 

Der erste, der durch die Sektion den Zusammenhang zwischen 
Hypophysentumor und Zwergwuchs bewiesen hat und damit das Krank- 
heitsbild des hypophysären Zwerges aufstellte, war Erdheim und 
kurze Zeit darauf Nonne (Hamburg). 

Bei Erdheims und Nonnes Fall fand sich die ganze Hypophyse 
zerstört, so daß die Frage offen blieb, ob die Schädigung des 
Vorder- oder Hinterlappens die Ursache der Wachstumsstörung ge- 
wesen war. 

Der erste, der durch Sektion eines Falles, bei dem bloß der Vorder- 
lappen zerstört, der Hinterlappen aber intakt war, den Beweis erbrachte, 
daß es der Ausfall des Vorderlappens ist, der am Zwergwuchs beteiligt 
ist, war Simmonds in Hamburg. 

Während im Falle Erdheims die Hypophyse durch einen Hypo- 
physengangtumor zerstört war, zeigte sich im Falle Simmonds der 
Vorderlappen durch embolische Prozesse gestört. 

Priesel zeigte eine dritte Möglichkeit des Zwergwuchses durch Ent- 
wicklungshemmung der Hypophyse. 
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Der hypophysäre Zwerg, von dem ich gesprochen habe, wurde mir von 
der Wiener pädiatrischen Klinik von Prof. Pirquet zur Operation zu- 
gewiesen. Nach Resektion der mittleren Muschel machte ich die Hypo- 
physenoperation nach meiner septalen Methode, allerdings diesmal aus- 
nahmsweise wegen Ängstlichkeit des kleinen Patienten in Narkose. 
Ich konnte mit Leichtigkeit die erweiterte Sella freilegen. Sie war 
stark erweitert, ihre knöcherne Begrenzung überall erhalten und mußte 
daher aufgemeißelt werden. Nach Abtragen des Knochens kam die 
Dura zum Vorschein, durch die ich vorerst punktierte. Die nachfolgende 
Incision entleerte ca. 40 ccm einer anfangs teerartigen, dickflüssigen, 
später gelbbraunen, wässerigen Flüssigkeit, die mit einer Unzahl von 
Cholestearinkrystallen bedeckt war. 

Dem Patienten ging es anfänglich sehr gut, doch Ende der ersten 
Woche begann er zu fiebern, zeigte leichte meningitische Symptome, 
war aber mit Ausnahme der Zeiten hohen Fiebers klar. Am 12. Tage 
nach der Operation wurde Patient, nachdem er noch 2 Stunden vorher 
mit mir ganz klar gesprochen hatte, plötzlich bewußtlos und starb 
wenige Stunden darauf. 

Die Obduktion ergab als unmittelbare Todesursache eine Thrombose 
der rechten Carotis. Die Cyste war vollkommen entleert, so daß der 
kollabierte Cystenbalg bei der Obduktion nicht leicht zu finden war. 
Die Stelle der Cyste nahm das Gehirn ein. Ich zeige Ihnen an einem 
Präparat die topographisch-anatomischen Verhältnisse nach der Opera- 
tion. An einem andern Präparat, das ebenfalls von einem zwerghaften 
Manne stammt und das mir von Dr. Priesel, Assistenten des Wiener patho- 
logisch-anatomischen Instituts (Vorstand Prof. Maresch), zur Demonstra- 
tion überlassen wurde, kann ich Ihnen ungefähr die topographisch-ana- 
tomischen Verhältnisse zeigen, wie sie bei dem von mir operierten Zwerg 
vor der Operation bestanden haben. Sie sehen hier einen großen cystischen 
Tumor, der sich gegen den Hirnstamm vorwölbt. Das Präparat des von mir 
operierten Zwerges zeigt Ihnen, daß die Entleerung der Cystenwand 
vollkommen genügen kann, um die Cyste zur Obliteration zu bringen. 

Die bakteriologische Untersuchung des Cysteninhalts und die Fest- 
stellung, welcher Art die Meningitis war, steht noch aus. 

Dieser Fall bleibt trotz des letalen Ausgangs von Interesse, nicht 
nur wegen der bereits angeführten Gründe, sondern auch deshalb, weil 
ich Ihnen an unikalen Präparaten zeigen konnte, wie sich die topo- 
graphisch-anatomischen Verhältnisse nach Entleerung der Cyste ge- 
stalten und wie das Gehirn den Platz der kollabierten Cyste einzu- 
nehmen imstande ist. Der Fall ist wegen der Kürze der Zeit noch nicht 
gründlich bearbeitet. Die noch ausstehenden Untersuchungen des 
Tumors und der Blutdrüsen werden durch den pathologischen Anatomen, 
Dr. Priesel, ausgeführt und veröffentlicht werden. 
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Ich habe bis zum heutigen Tage 107 Hypophysenpatienten operiert. 
Die Zahl der Operationen ist eigentlich größer, weil ich einige Patienten 
nachoperiert habe. Die ersten 57 Fälle, die ich bis zum Jahre 1918 
operiert hatte, stehen infolge des Krieges nur zum geringen Teil in 
meiner Beobachtung. Daher konnte ich bei ihnen nicht jene sorgfältige 
Nachbehandlung durchführen, wie ich es in den letzten 50 Fällen getan 
habe. Also sind die ersten 57 Fälle für die Beurteilung der Erfolge der 
Hypophysenchirurgie nicht beweisend. 

Von den 50 Fällen, die ich vom Jahre 1918 bis zum heutigen Tage 
operiert habe, starben 5, d.i. 10%. In Wirklichkeit ist die Mortalität 
etwas geringer, da ich bei einzelnen Fällen Nachoperationen wegen 
Rezidiven vorgenommen habe, die ich nicht einbeziehe. 

Wichtig ist die Frage der Dauerheilungen. Als Dauerheilung sehe 
ich nur eine solche an, die mindestens vier Jahre anhielt. Es kommen 
daher nur diejenigen Patienten in Betracht, die ich in den Jahren 1918 
bis 1922 operiert und bis zum heutigen Tage beobachtet habe. Es sind 
dies 14 Patienten. 

Zur Frage der Dauererjolge. 
1918—1922 14 Fälle operiert. 
1 Fall f durch die Operation (Meningitis). 
2 Fälle f nach ca. 1 Jahr (Herztod und Korsakowsche Psychose). 
1 Fall f nach 5 Jahren im Coma diabeticum. 
1 Fall nach 4 Jahren Rezidiv (Nachbehandlung öfters unterbrochen). 
1 Fall nach 2 Jahren Rezidiv (keine Nachbehandlung möglich). 

6 Fälle (1 Fall 8 Jahre, 1 Fall 6!/, Jahre, 2 Fälle 6 Jahre, 1 Fall 5 Jahre, 1 Fall 
4!/, Jahre) 8—4 Jahre klinisch geheilt. Die durch die Operation erzielte, oft ganz 
bedeutende Besserung hält an. 

2 Fälle (6 und 5 Jahre) ohne Nachricht. 

Die meisten Fälle der erwähnten Dauererfolge waren vor der Opera- 
tion wegen des schlechten Sehens arbeitsunfähig, erlangten durch die 
Operation ein fast normales oder gutes Sehvermögen. Sie weisen diese 
Besserung bis zum heutigen Tage auf. 

Die in den letzten 4 Jahren operierten Fälle will ich wegen des 
kurzen Zeitraums für die Frage der Dauerheilung noch nicht heran- 
ziehen. Für die Frage der Dauerheilung kommt nicht nur in Be- 
tracht, wie lange der Patient nach der Operation gelebt hat, sondern 
ob die durch die Operation erzielte Besserung auch vollkommen an- 
gehalten hat. 

Alle Fälle habe ich nach der von mir angegebenen septalen Methode 
der Keilbeineröffnung operiert. In allen Fällen konnte ich mit dieser 
Methode zum Ziel gelangen, ohne Nebenverletzungen gesetzt zu 
haben. 

Die geringe operative Mortalität ist der Methode zuzuschreiben, die 
große Zahl der Dauererfolge — fast die Hälfte — der sorgfältigen Nach- 


v. Eicken: Zur Frage der Verletzung des Hypopharynx usw. 387 


behandlung der soliden Tumoren mit Radium. Es fällt mir nicht ein 
zu glauben oder den Glauben zu erwecken, daß alle Hypophysentumoren 
geheilt werden könnten. Wer die pathologische Anatomie der Hypo- 
physentumoren kennt, kennt auch die Grenzen des ärztlichen Könnens. 


41. Herr e, Eicken-Berlin - Zur Frage der Verletzung des Hypopharynx 
und des obersten Oesophagusabschnittes durch Fremdkörper. 


Aus den Statistiken ist bekannt, daß etwa 90% aller Fremdkörper, 
die verschluckt werden und im Speiserohr steckenbleiben, im obersten 
Teil des Oesophagus angetroffen werden. Durchmustert man eine 
größere Serie von Röntgenaufnahmen, die zum Zwecke der Feststellung 
der Lage der Eindringlinge angefertigt wurden, so findet man sie fast 
ausnahmslos unterhalb der Ringknorpelplatte, nach abwärts also von 
jener Stelle, die Killian als Oesophagusmund bezeichnete. An dieser 
Tatsache ist nicht zu zweifeln, wenn wir auch heute noch nicht in der 
Lage sind, eine physiologisch begründete Erklärung dafür zu geben. 

Die unmittelbaren Folgen des Steckenbleibens des Fremdkörpers be- 
stehen in einer Behinderung des Schluckaktes und in mehr oder weniger 
starken Schmerzen. Das den Fremdkörper umgebende Gewebe reagiert 
mit einer entzündlichen Schwellung, deren Grad von der Größe und 
Oberflächenbeschaffenheit des Eindringlings abhängig ist. Glatte Ge- 
bilde, wie Münzen und Knöpfe, schädigen zunächst die Nachbarschaft 
weniger als Fremdkörper mit scharfen Kanten, Spitzen und Haken, 
bei längerem Verweilen führen aber auch sie zu decubitalen Geschwüren 
mit entsprechender Schwellung der Nachbarschaft. 

Nur ausnahmsweise perforiert ein Fremdkörper die Speiseröhren- 
wandung sofort; ein solches Ereignis hat Killian auf der Tagung des 
Ver. südd. Laryngologen 1905 in Heidelberg publiziert. Es handelte 
sich um einen Glassplitter, der zugleich mit dem Inhalt eines Glases 
Bier verschluckt wurde. Die Perforation wurde sofort dadurch offenbar, 
daß sich alsbald ein deutliches Emphysem am Halse feststellen ließ. 
Die Beseitigung des Glassplitters geschah in diesem Fall durch die 
Oesophagotomie. Auch Näh- und Stecknadeln durchbohren gelegent- 
lich die Oesophaguswand primär und gelangen, ohne in jedem Falle 
schwere Komplikationen auszulösen, an irgendeiner Stelle des Körpers 
wieder an die Oberfläche. 

Ernste Folgen können auftreten, wenn ein Fremdkörper eine starke 
reaktive Entzündung der umgebenden Weichteile ausgelöst hat, und 
wir in diesem Stadium zur oesophagoskopischen Extraktion schreiten. 
Die ödematöse Schwellung der Schleimhaut erschwert die Orientierung 
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oft sehr, die Oesophaguswand ist viel vulnerabler, es kommt leichter 
zu Blutungen, der Fremdkörper wird von seiner Umgebung fester um- 
klammert, die Extraktionsmanöver stoßen auf viel größere Schwierig- 
keiten, und die Gefahr einer Verletzung der Speiseröhrenwand besteht 
auch dann, wenn wir mit äußerster Vorsicht zu Werke gehen. Ganz 
besonders gilt das bei Fremdkörpern mit spitzen Kanten und Haken, 
wie bei Knochensplittern, Gebissen usw. Es kann auch vorkommen, 
daß wir ohne irgend nennenswerte Kraftentfaltung eingekeilte oder ein- 
gespießte scharfkantige und spitze Gebilde mit dem Oesophagoskop in 
eine an sich geschwächte Wandstelle weiter oder gar in das perioeso- 
phageale Gewebe stoßen, oder daß ein scharfer Vorsprung des Fremd- 
körpers, z.B. ein scharfer Haken einer Gebißplatte die gelockerte 
Speiseröhrenwand beim Zug nach oben wie ein Messer durchschneidet 
und das perioesophageale Gewebe eröffnet. In all diesen Fällen ist es 
notwendig, an die Möglichkeit einer mehr oder weniger tiefgehenden 
Schädigung der Wand zu denken. 

Begegneten wir bei der Einführung des Rohres, die wir stets unter 
Kontrolle des Auges ausführen, einer Blutung, oder trat eine solche 
bei der Extraktion auf, so tun wir gut, das Rohr nochmals einzuführen 
und die verletzte Stelle mit 10 proz. Arg. nitr. zu betupfen. Ferner empfiehlt 
es sich, womöglich unmittelbar nach der Oesophagoskopie, eine seitliche 
Röntgenaufnahme anzufertigen, um festzustellen, ob Luft in das peri- 
oesophageale Gewebe eingedrungen ist. Alle Patienten, bei denen der 
Verdacht auf eine Verletzung der Speiseröhrenwand besteht, sind 
klinisch zu beobachten, und wenn irgendwelche Störungen des Be- 
findens und auch nur leichte Temperaturerhöhungen auftreten, einer 
fortgesetzten Röntgenkontrolle zu unterwerfen. Selbst wenn wir es 
mit völlig glatten Fremdkörperextraktionen zu tun haben glauben, 
rate ich den Patienten stets, uns bei der geringsten Störung wieder 
aufzusuchen. 

Wie sollen wir uns nun verhalten, wenn der Beweis einer perforativen 
Wandverletzung des Hypopharynx oder der Speiseröhre durch Auf- 
treten eines Luftschattens im Röntgenbild erbracht ist. Bisher herrschte 
fast allgemein die Annahme, daß man die verletzte Stelle unter allen 
Umständen von außen freilegen und das perioesophageale Gewebe breit 
tamponieren müsse, um der sonst sicher einsetzenden und tödlich 
endenden Perioesophagitis zuvorzukommen. Von dieser Regel gibt es 
aber sicher Ausnahmen. 

Im Weltkrieg wurden mehrere Erfahrungen!, 2) gesammelt, aus 
denen hervorgeht, daß einige wenige Oesophagus- und Hypopharynx- 


1) Kahler, Handbuch der ärztlichen Erfahrungen im Weltkrieg 1914/18, 


Bd. IV. 
2) v, Eicken, Münch. med. Wochenschr. 1918. 
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schüsse spontan — ohne jede weitere chirurgische Intervention — 
heilten. Hier kam eine primäre Verklebung des Schußkanals zustande, 
ohne daß eine Phlegmone auftrat. Seifert!) hob in der Aussprache zu 
einem von Killian!) vorgestellten Fall von Extraktion eines in Bi- 
furkationshöhe verhakten Gebisses hervor, daß es hier ohne allen 
Zweifel durch sachwidrig an dem Gebiß angebrachte Nadeln bei der 
Extraktion zu einer Verletzung des Oesophagus kam. Die verletzte 
Stelle wurde mit 10 proz. Arg. nitr. betupft. Da der Patient 24 Stunden 
lang gar nichts hatte schlucken können, wurde ihm durch den Magen- 
schlauch 3/,1 Wasser eingegossen. Unmittelbar darauf erfolgte Er- 
brechen, und währenddessen trat plötzlich ein starkes Emphysem zu 
beiden Seiten des Halses auf; gleichzeitig machte sich starke Atemnot 
und Cyanose bemerkbar, die in den nächsten Minuten wieder zurück- 
ging. Eine stärkere Erhöhung der Temperatur trat nicht auf, die 
höchste Abendtemperatur betrug 38,2. Das Allgemeinbefinden blieb 
auffallend gut. Am 2. Tage kann Wasser ohne die geringsten Be- 
schwerden geschluckt werden, am 4. Tage wird eine Röntgenaufnahme 
angefertigt, nachdem der Patient Wismutbrei geschluckt hatte. Im 
Bereich des Hilus pulmonum sieht man, wie der Wismutbrei über das 
Gebiet des Oesophagus in etwa walnußgroßer Ausdehnung nach rechts 
übergreift. Im Anschluß an diese Stelle erkennt man einen Emphysem- 
schatten, der sich bis zum Hals hinauf verfolgen läßt. Ein 14 Tage 
später ebenfalls nach Verschlucken von Wismutbrei aufgenommenes 
Röntgenbild zeigt nur noch eine ganz leichte Ausbuchtung an der ver- 
letzten Stelle, dagegen keine Spur von Emphysem mehr (siehe auch 
Seiffert, Verh. d. Ges. Dtsch. Hals-Nasen-Ohrenärzte, München 1925). 

Vor kurzem beschrieb ich?) einen Fall, bei dem ein spitzer Gänse- 
knoclıen zu einem gewaltigen Absceß im Hypopharynx geführt hatte, 
der nach Extraktion des eingespießten Fremdkörpers Abfluß bekam, 
sich zum Teil mit Luft füllte und spontan ausheilte. 

Durch das Vorhandensein einer entzündlichen Schwellung, die wir 
bei hochsitzenden Fremdkörpern vielfach schon durch den laryngo- 
skopischen Befund, dann aber auch durch Profilaufnahmen im Röntgen- 
bild feststellen können, werden wir auf die Möglichkeit einer Erschwerung 
der Oesophagoskopie und auf evtl. hinzutretende Komplikationen auf- 
merksam. Ich möchte mir erlauben, Ihnen im folgenden in einer Reihe 
von Röntgenbildern derartige Befunde zu veranschaulichen. 

In dem 1. Bild sehen Sie eine beträchtliche Schwellung der Weich- 
teile des Hypopharynx in der Umgebung eines Knochensplitters. 

Auch in dem folgenden Fall, der einen Diabetiker mit 6%, Zucker, 
Aceton und Acetessigsäure betraf, erkennen Sie deutlich die entzünd- 


1) Killian u. Seiffert, Berliner laryngol. Ges. 14. XI. 1919. 
2) v. Eicken, Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. 14. 
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liche Schwellung um einen spitzen Hühnerknochen, der im Hypopharynx 
steckte. Nach der Entfernung blieb die Schwellung noch einige Zeit 
bestehen. 

Einen ganz ähnlichen Befund sehen Sie in dem folgenden Fall: 
Ein Knochenstück im Oesophaguseingang, das schon 4 Wochen lang 
lag, eine beträchtliche Schwellung ausgelöst hatte, die zu einer Ver- 
engerung der Luftröhre durch Schwellung ihrer hinteren Wand führte. 
Auch nach der Extraktion blieb die Schwellung noch einige Zeit be- 
stehen und ging allmählich zurück. 

Einen ähnlichen Befund zeigt der 4. Fall, Knochenstück im Oeso- 
phaguseingang, das seit 2 Tagen dort lag. Bei der Oesophagoskopie 
fand sich ein ganz spitzes Knochenfragment, in die Vorder- und Hinter- 
wand eingespießt. Unmittelbar nach der oesophagoskopischen Extrak- 
tion, die ich selber vornahm und die in diesem Falle nicht die geringsten 
Schwierigkeiten machte, sehen wir die Vorwölbung nach der Luftröhre 
zu in gleicher Weise erhalten und die ersten Anzeichen von Luftschatten 
innerhalb der Schwellung. Am folgenden Tage wurde eine dritte Auf- 
nahme gemacht, die die Luftblasen noch deutlicher hervortreten läßt. 
Das Röntgenbild des nächsten Tages läßt ein Zusammenfließen der 
Luftblasen zu einer einheitlichen größeren Blase erkennen. Am 3. Tage 
hat die Trachealstenose noch etwas zugenommen, die Luftblase ist etwa 
in der gleichen Größe erhalten. Auch das Röntgenbild des nächsten 
Tages zeigt fast die gleichen Verhältnisse. Ein 7. Bild vom 5. Tage 
zeigt geringen Rückgang der Vorwölbung nach der Trachea zu. Das 
nach weiteren 3 Tagen aufgenommene Bild zeigt noch eine deutliche 
Schwellung, die Trachea ist aber wieder weiter geworden und die Luft- 
blase kleiner. Nach einer weiteren Woche ist immer noch eine gewisse 
Schwellung der Hypopharynxgegend zu erkennen. Hervorheben möchte 
ich, daß die Patientin gleich nach der-Entfernung des Fremdkörpers 
wieder flüssige und breiige Kost schlucken konnte, und daß nur an dem 
Tage nach der Oesophagoskopie eine Morgentemperatur von 38,3 be- 
stand. In den nächsten 3 Tagen war die Temperatur subfebril, um von 
da ab normal zu bleiben. Die subjektiven Beschwerden waren während 
der ganzen Beobachtungszeit nach der Extraktion nur geringfügig und 
besserten sich von Tag zu Tag. 

Die nächste Serie von Bildern zeigt Ihnen eine kolossale Schwellung 
im Bereich des Pharynx und des Hypopharynx. Bezüglich der Einzel- 
heiten verweise ich auf meine Publikation in der Zeitschrift für Hals- 
Nasen-Ohrenheilkunde Bd. 14. 

Bei dem nächsten Bild handelt es sich um eine Patientin, die vor 
3 Tagen ein Gebiß verschluckt hatte und bei der von anderer Seite 
Extraktionsversuche im Blinden mit dem einzigen Ergebnis vorge- 
nommen waren, daß eine stärkere Blutung auftrat. Die Extraktion 
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machte keinerlei besondere Schwierigkeit. Sie sehen, daß vor der 
Oesophagoskopie ein deutlicher Emphysemschatten vor der Wirbel- 
säule hoch hinaufreichend zu erkennen ist, der aber nicht tiefer in den 
Thorax hinabreicht. Die Aufnahme von hinten nach vorn veranschau- 
licht Luftstreifen, die sich innerhalb der Weichteile des Halses befanden. 
Bei der Patientin trat keinerlei Temperaturerhöhung auf, sie konnte 
nach der Entfernung der Gebißplatte ohne besondere Beschwerden 
Flüssigkeiten schlucken; das Emphysem ging in kürzester Zeit zurück, 
wie Sie aus dem Röntgenbild des nächsten Tages schon ersehen. 

Im nächsten Fall handelt es sich um einen Hühnerknochen, den 
der Patient mittags verschluckt hatte. Am gleichen Tage suchte er 
wegen sehr heftiger Schmerzen und vollkommener Schluckbehinderung 
die Hilfe der Klinik auf. Der Oesophaguseingang war hochgradig ver- 
schwollen und dadurch die Inspektion äußerst erschwert. Es ist mög- 
lich, daß bei der Oesophagoskopie, bei der ein Fremdkörper nicht ge- 
sichtet wurde, eine Quetschung und ein Einriß in der Schleimhaut 
eintrat, ein Emphysem war nach der Oesophagoskopie nicht nach- 
zuweisen, die Schluckschmerzen zunächst geringer. Am nächsten Tage 
setzten stärkere Druckschmerzen ein, bei der Palpation der Weichteile 
des Halses ließ sich deutlich Emphysem nachweisen, auch das Röntgen- 
bild läßt deutliche Luftbildung in dem prävertebralen Abschnitt er- 
kennen. Die höchste Temperatur wurde an dem gleichen Abend mit 
37,8 erreicht. Bei Beckenhochlagerung, rectaler Ernährung und ab- 
solutem Schluckverbot gingen die Erscheinungen in den nächsten drei 
Tagen vollkommen zurück. 

Ein 36jähriger Patient verschluckte vor 3 Stunden die Hälfte seiner 
defekten Gebißplatte. Die Extraktion machte Schwierigkeiten und ge- 
lang erst, nachdem ein Metallhaken der Gebißplatte eingestellt und mit 
der Zange gefaßt war. Sofortige Kontrollinspektion zeigte, daß der 
Oesophagus unterhalb des Oesophagusmundes vorn und hinten Einrisse 
aufwies. Bepinseln der Rißstellen mit lOproz. Arg. nitr. Die Abend- 
temperatur betrug 37,5, das Röntgenbild zeigt einen strichförmigen 
Luftschatten vor der Wirbelsäule. Alle Erscheinungen gingen inner- 
halb 2 Tagen vollkommen zurück, obgleich der Patient trotz Verbotes 
am 2. Tage feste Speisen zu sich genommen hatte. 

Aus meinen Darlegungen sehen Sie, meine Herren, daß die Oeso- 
phagotomie auch bei nachgewiesenen perforierenden Verletzungen der 
Speiseröhren- und Hypopharynxwand durchaus nicht immer indiziert 
ist. Selbstverständlich ist in allen derartigen Fällen eine genaue klinische 
Überwachung der Patienten notwendig. Erst wenn höhere Tempera- 
turen, ausgesprochenere Störungen des Allgemeinbefindesns und heftige 
Schmerzen auftreten, halte ich eine Oesophagotomie für indiziert, die 
dann allerdings so schnell wie möglich auszuführen ist. 
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Aussprache zu Vortrag Nr. 41. 

Herr Engelmann empfiehlt in geeigneten Fällen das von ihm 1901 angegebene 
Verfahren, vor dem Schirm sichtbare Fälle auch vor dem Schirm mit geeigneten 
Instrumenten zu entfernen, da man vor dem Schirm jede Bewegung des Fremd- 
körpers als auch des Instrumentes sehen kann. Engelmann erwähnt u. a. den Fall 
eines 9monatigen Kindes, das eine Schmucknadel verschluckt hatte. Der breite 
stumpfe Teil hing in die Speiseröhre, die Nadel war in den Mittelfellraum gedrun- 
gen (über 3 cm). Im Institut des Herrn Haewick gelang es leicht,.die Nadel am 
Gelenke zu fassen und zu entfernen. 


Herr Hajek. Die Frage über die konservative und operative Indikation 
ist doch eine sehr widerspruchsvolle. Ich würde in vielen Fällen nicht den Mut 
haben, längere Zeit zuzuwarten. Es wäre zweckmäßig, dieses vielumstrittene 
Kapitel demnächst zum Gegenstande eines Referates zu machen. 


Herr v. Eicken (Schlußwort). Die Extraktion von Fremdkörpern aus der 
Speiseröhre unter Kontrolle des Röntgenbildes läßt sich sicher in einzelnen Fällen 
mit gebogenen Zangen ausführen ohne Ösophagoskop; diesem Verfahren haftet 
aber die Gefahr an, daß Nebenverletzungen eintreten, weil wir nicht die nähere 
Beziehung des Fremdkörpers und der Zange zur Ösophaguswand kontrollieren 
können; wir befinden uns in ähnlicher Lage wie bei allen im Blinden wirkenden 
Instrumenten: Münzenfänger, Grätenfänger usw., die wir aus diesem Grunde 
verwerfen. Die Ösophagoskopie gestattet es aber zweifellos besser, sich über Lage 
des Fremdkörpers, eventuell schon vorhandene Schwellung der Weichteile und Ver- 
letzung derselben zu orientieren, als das unter alleiniger Kontrolle des Röntgen- 
schirms möglich ist. Eine Kombination der Ösophagoskopie mit gleichzeitiger 
Verwendung des Röntgenschirms kann gelegentlich auch wertvoll sein. 


42. Herr Marx-Münster: Über ‚„Iympho-epitheliale‘‘ Geschwülste des 
Kehlkopfes. 


M. H. Ich erlaube mir, Ihnen über einen Fall von Kehlkopf- 
geschwulst zu berichten, der seiner Eigenart wegen von Interesse ist. 

Es handelt sich um einen 64jährigen Mann, der das klinische Bild 
eines Larynxcarcinoms gab. Es fand sich bei ihm ein höckeriger Tumor 
der rechten Arygegend, der den Sinus pyriformis vollkommen ausfüllte 
und auch weit in das Larynxinnere hineinragte. Im vorderen Hals- 
dreieck oben war eine kirschgroße Drüsenmetastase vorhanden. Bei 
der Probeexcision schwankte die Diagnose zwischen Carcinom und 
polymorphzelligem Sarkom. Es wurde die Totalexstirpation des Larynx 
mit Ausräumung der Drüsen vorgenommen. Der weitere Verlauf war 
zunächst sehr gut, doch war nach einigen Monaten wieder eine Drüsen- 
verdickung nachweisbar, die auf therapeutische Röntgenbestrahlung 
vollkommen zurückging. Vor einigen Wochen trat wieder eine neue 
Drüse unter dem Kinn auf und außerdem Symptome, die für eine 
Lungenaffektion sprachen. Die röntgenologische Untersuchung zeigte 
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in den unteren Abschnitten beider Lungen, besonders der rechten, 
zahlreiche zirkumskripte Schatten, die offenbar als Tumorknoten 
anzusehen sind. Auf therapeutische Röntgenbestrahlung sind offenbar 
jetzt die Knoten geringer geworden (Demonstration der Röntgenbilder). 
Der Patient befindet sich noch in Behandlung der Klinik, das Allgemein- 
befinden ist jetzt, etwa ein Jahr nach der Larynxexstirpation, ver- 
hältnismäßig gut. 

Das makroskopische Präparat des extirpierten Larynx zeigt den 
rechten Sinus pyriformis und die aryepiglottische Falte von einem 
knotigen Tumor eingenommen, der bis über die Mittellinie nach links 
herüberragt und das Lumen des Kehlkopfes fast vollkommen verlegt 
(Projektion der Photographien). 

Die genaue histologische Untersuchung zeigte, daß der Tumor im 
wesentlichen aus zwei Elementen zusammengesetzt ist (Projektion von 
Mikrophotographien). Einmal finden sich größere epithelartige Zellen mit 
meist großen, blasigen, zum Teil auch stärker chromatinreichen Kernen. 
Mehr oder weniger zahlreich finden sich auch Mitosen dabei. Diese 
Elemente sind teils mehr in Form einzelner Zellhaufen, teils auch mehr 
strang- oder netzförmig angeordnet. Eine deutliche Zellgrenze ist in 
der Regel nicht unterscheidbar, so daß die Anordnung dem eines Syn- 
citium gleicht. Einzelne Zellen erscheinen auch mehr isoliert mit auf- 
fallend dunklen Kernen. — Die zweite Art der Zellelemente wird durch 
Lymphocyten dargestellt. Dieselben sind teils unregelmäßig zwischen 
den syncytialen Formen eingelagert, teils bilden sie auch mehr isolierte 
größere Zellhaufen. Besonders auffallende perivasculäre Anhäufung 
der Lymphocythen ist nicht nachweisbar. Die Blutgefäße selbst er- 
scheinen normal. — An der Oberfläche ist der Tumor von Plattenepithel 
bedeckt, das in Form von Zapfen und Verzweigungen stellenweise tief 
in das Tumorgewebe hineinragt. — Die Drüsenmetastase zeigt im all- 
gemeinen dasselbe Bild, doch herrschen hier die Lymphocyten vor, 
die epithelialen Elemente sind oft mehr inselartig zwischen ihnen ein- 
gelagert. An einzelnen Stellen finden sich auch stärkere Leukocyten- 
infiltrationen. 

Diesem Befund nach ist es klar, daß es sich weder um ein einfaches 
Carcinom, noch um ein Lymphosarkom handelt. Es liegt offenbar die 
Tumorform vor, die Schmincke als ‚lympho-epitheliale Geschwulst“ 
bezeichnet hat (Herr Prof. Schmincke hatte die Freundlichkeit, meine 
Präparate anzusehen und die Diagnose zu bestätigen). Histogenetisch 
handelt es sich bei dieser Geschwulstform um entodermale branchiogene 
Carcinome, die morphologisch durch die dichte Durchsetzung mit 
lymphocytären Elementen charakterisiert sind. Sie können überall 
dort auftreten, wo das besondere branchiogene Epithel vorhanden ist, 
dem nach Schmincke die Neigung zukommt, mit den Lymphocyten 


394 Aussprache zu Vortrag Nr. 42. 


zusammenzuwachsen. Bis jetzt sind derartige Tumoren hauptsächlich 
an den Tonsillen, weiterhin im Nasenrachenraum und an der Thymus 
beobachtet. Im Kehlkopf ist die Geschwulstform bis jetzt noch nicht 
festgestellt worden. Der Fall ist daher der erste dieser Art. Die Ge- 
schwulst hat offenbar ihren Ursprung vom Sinus pyriformis genommen, 
der ja entwicklungsgeschichtlich zu den Schlundtaschen in Beziehung 
steht. 


Mitteilung des Vorsitzenden Herrn Hajek in Angelegenheit des 
Vortrags Brünings. 

Herr Hajek teilt mit, daß ihm von einem Mitglied ein Heft der elektro- 
technischen Zeitschrift aus dem Jahre 1924 übergeben worden sei, das, 
aus der Feder des Herrn Prof. Wagner, Berlin, stammend, angeblich den 
größten Teil des physikalischen Inhalts des gestern von Herrn Brünings 
gehaltenen Vortrags enthalte. Der betr. Herr, dem das Heft gehöre, 
habe ihm zwar seinen Namen genannt, wünsche aber selbst ungenannt 
zu bleiben. 

Herr Brünings verwahrt sich aufs Entschiedenste gegen den Vor- 
wurf, als ob er ein Plagiat begangen habe und belegt das durch noch- 
maliges Verlesen der entsprechenden Passus seines Vortrages, in denen 
er den Namen von Prof. Wagner als des Autors der von ihm vorgeführten 
physikalischen Versuche und Erfinders der sog. Siebketten nicht nur 
wiederholt genannt, sondern ihn direkt gefeiert habe. 

Herr Wittmaack hätte gewünscht, daß die Denunziation als die 
eines Anonymus in den Papierkorb gewandert wäre. 

Der Vorsitzende vertritt demgegenüber unter Zustimmung der Ver- 
sammlung den Standpunkt, daß die Ehre der Gesellschaft es erfordere, 
einer solchen Sache nachzugehen, um die Weiterverbreitung unwahrer 
Gerüchte zu verhindern. Er hält nach den Erklärungen von Herrn 
Brünings die Angelegenheit in dessen Sinn für erledigt, womit sich auch 
die Versammlung einverstanden erklärt. 


Aussprache zu Vortrag Nr. 42. 


Herr Max Meyer-Würzburg macht darauf aufmerksam, daß die Lympho- 
epitheliome nach der Literatur besonders gut auf Bestrahlung reagieren sollen, 
während sie nach Operation besonders schnell und ausgedehnt rezidivieren. — 
Ein eigener bestrablter Fall von ausgedehntem Lymphoepitheliom einer Tonsille, 
der nicht operiert, sondern bestrahlt wurde, reagierte darauf sehr schnell und ver- 
schwand nach einer Bestrahlung. (Di, Jahre bisher rezidivfrei nach 3maliger 
Bestrahlung.) 


Herr Marx (Schlußwort) verzichtet. 
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43. Herr 0. Beck-Wien (Klinik Neumann): Histologische Unter- 
suchungen über die Wirkungen der Chromsäure auf die Nasenschleimhaut. 


Ich habe bereits in dieser Gesellschaft über histologische Unter- 
suchungen berichtet, die sich mit der Wirkung des Lapis auf die Nasen- 
schleimhaut beschäftigen. Die vorliegenden histologischen Unter- 
suchungen über die Ätzwirkung der Chromsäure stellen eine Fortsetzung 
der seinerzeitigen Arbeit dar. 

Ähnlich wie bei der Lapisätzung bin ich auch diesmal vorgegangen. 
Hypertrophische vordere Enden von Nasenmuscheln, die die Indikation 
zur Entfernung abgaben, wurden mit Chromsäure geätzt. Die Ätzstelle 
selbst mit dem umgebenden Gewebe wurde in verschiedenen Zeit- 
intervallen nach der Ätzung abgetragen, sofort in Formalin fixiert 
und histologisch verarbeitet. 

In der Literatur finden sich relativ wenige Aufzeichnungen über die 
Wirkung der Chromsäure. Réthy (Wiener medizinische Presse 1885) 
sah unmittelbar nach dem Touchieren, daß die geätzte Stelle unter das 
Niveau der Umgebung sinkt und das diese fast gar nicht alteriert wird. 
Sie schwillt weder an, man sieht keine Rötung, keine starke Sekre- 
tion, keine Schmerzen. Der Schorf fällt nach seinen Beobachtungen 
nach 3—6 Tagen ab und die Ätzstelle heilt mit einer feinen Narbe aus. 
Hernig (Berliner klinische Wochenschrift 1885) fand geringe, entzünd- 
liche Rötungen, ebenso geringe Schwellung. Der Schorf stößt sich nach 
3—8 Tagen ab. Während der ganzen Zeit der Behandlung bestehen 
nur ganz geringe Schmerzen. Das mikroskopische Bild einer verätzten 
Stelle 1 Tag nach der Ätzung zeigt: 

Die geätzte Partie nimmt die Färbung (Pikrocarmin) nur ganz 
schwach an. Die Gerinnung des Zellinhaltes ist deutlich bemerkbar. 
Man findet unbedeutend reaktive Entzündung. An der Grenze der 
geätzten Partie ist eine mäßig mit Iymphoiden Elementen infiltrierte 
Schichte. Unter dieser Schichte zeigt sich geronnenes Blut in den Ge- 
fäßen. Durch die Wirkung der Chromsäure wird nicht nur eine Mortifi- 
kation der geätzten Stellen erzielt, sondern ein Teil der Blutgefäße kom- 
primiert, es kommt zur Thrombose und Verödung der Gefäßramifikation, 
wodurch Abschwellung und Verminderung des Blutreichtums veranlaßt 
wird. Einen wesentlichen histologischen Unterschied zwischen der 
Wirkung der Chromsäure und der Trichloressigsäure konnte Meyer 
zum Gottesberge (Zeitschrift für Ohrenheilkunde Band 44) nicht bemerken. 
Das geätzte Gewebe wurde in verschieden langen Zeiträumen nach der 
Ätzung entfernt. Nach der Ätzung mit Trichloressigsäure sah man 
makroskopisch einen weißlich scharf lokalisierten Schorf, während bei 
Chromsäureätzung oft eine größere Stelle als ursprünglich berührt, 
den gelblichen Schorf hatte. Mikroskopisch fand er nach 24 Stunden bei 
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wenig intensiver Ätzung: Das Epithel ist in eine körnige oder mehr ge- 
streifte Masse verwandelt. In der Mitte der Ätzstelle ist das Epithel 
in allen Schichten nekrotisch. Das unter dem Schorf liegende Gewebe 
zeigt starke Füllung der Gefäße und Blutaustritt in die Umgebung. 
Der Inhalt der Gefäße ist nur zum Teil intaktes Blut, teils körnig 
zerfallen. 

Nach energischer Verreibung der Säure fand er nach 24 Stunden: 
Die ganze Epithelschicht ist geschwunden, auf der bloßliegenden Schichte 
des lymphatischen Muschelgewebes liegt ein dünner Schorf, unter dem 
ein homogenes Gewebe ohne 'Kernfärbung folgt. Die Nekrose reicht in 
der Mitte der Ätzstelle am tiefsten. Ungefähr in der Mitte der vom 
Epithel entblößten Stelle führt ein schmaler Spalt ins Gewebe hinein. 
Darin liegt eine körnige Masse, welche aus zerfallenen Blutkörperchen 
und Resten von Epithelzellen besteht. In der Umgebung sind die 
Gefäße thrombosiert, teils gefüllt. Das Bild einer geätzten Nasenmuschel 
mit Entfernung der Ätzstelle 3 Tage nach der Ätzung wird folgender- 
maßen beschrieben: Der Schorf hat sich bereits etwas gelockert und 
abgehoben, unter dem Schorf sieht man jetzt eine geringe Leukocyten- 
anhäufung, welcher in scharfer Linie die nekrotische Stelle. umgrenzt. 
Nach 5—8 Tagen stößt sich der Schorf ab, 2—3 Tage später überhäutet 
sich der Defekt und es resultiert eine mit Epithel bekleidete Ein- 
senkung. Ein Granulationsgewebe wurde niemals beobachtet. 

Bei meinen Untersuchungen handelt es sich darum, nicht nur die 
Wirkung der Chromsäure auf das Epithel, die Blutgefäße, die lym- 
phoiden Elemente, die fixen Bindegewebszellen zu studieren, sondern 
auf Grund der histologischen Veränderungen zwei Fragen zu beant- 
worten: 

1. Worin besteht das Wesen der Ätzung der Chromsäure ? 

2. Wieso wirkt die Chromsäure blutstillend ? 

Eine Unterscheidung zwischen leichter Ätzung und Verreiben des 
Ätzmittels auf der Nasenschleimhaut wurde nicht gemacht, sondern 
es wurde die Chromsäureperle einen Moment mit leichtem Druck auf 
das Gewebe aufgesetzt. Dabei zeigte sich in allen Fällen, daß das Ätz- 
mittel sich immer weiter ausbreitete als die Berührungsstelle war und 
daß der entstandene gelbliche Schorf peripheriewärts immer lichter 
wurde und das Ätzmittel der Schwere folgend von der Ätzstelle sich senkt. 


Ätzung mit Chromsäure, sofort nach der Ätzung abgetragen. 


Die Muschel scheint an ihrer prominentesten Stelle geätzt worden. 
Dabei zeigt sich, daß das gerade an dieser Stelle metaplasierte Platten- 
epithel eine intensive Eosinfärbung angenommen hat, während die 
Kerne an dieser Partie die Hämalaunfärbung nicht mehr angenommen 
haben. Die subepithelialen Schichten zeigen: dieselbe Reaktion, und 
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zwar gerade soweit reichend als die von -Gefäßen eingenommene und 
von Rundzellen infiltrierte subepitheliale Drüsenschichte sich erstreckt. 
Daß die Nekrose, das heißt das Absterben der Kerne noch nicht ganz 
vollendet ist, erkennt man daran, daß die Färbbarkeit der Kerne zwar 


SA i s 


ET 
sh} : 
Ltb? 


AH 
+, IS 


gelitten hat, die Kerngrenzen aber vielfach noch nachgewiesen werden 
können. Randpartie von Bild I. 

Wieso tritt nun diese merkwürdige Nekrobiose ein? 

Bei stärkerer Vergrößerung zeigen die mit roten Blutkörperchen 
erfüllten Capillaren vor allem einen wesentlichen Unterschied gegenüber 
den Capillaren des normalen Gewebes. Bild II. Man sieht nämlich, daß die 
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roten Blutkörperchen ihre scharfen Konturen verloren haben, daß sie 
deformiert und kongluttiniert erscheinen. Die Gefäßwände zeigen aber 
noch keine deutliche Schädigung. Doch scheint das Gefüge der Endo- 
thelien gelockert, so daß die Möglichkeit einer Diffussion uns den Beginn 
eines Thrombus verständlich macht. Vergleicht man bei starker Ver- 
größerung das Verhalten des Oberflächenepithels mit dem des Drüsen- 
epithels einerseits und dem Bindegewebe und der lymphocytären 
Elemente andererseits, so ergibt sich folgendes: das Oberflächenepithel 
scheint dem Einfluß der Chromsäure ziemlich leicht zu erliegen, zugleich 
aber auch das Diffundieren in die tieferen Schichten teilweise zu ver- 
hindern. Dadurch kommt es, daß die Grenze der Ätzwirkung tiefen- 
wärts eigentlich nicht scharf gezogen werden kann. Die im Bereiche 
der Ätzwirkung gelegenen Drüsenepithelien zeigen unmittelbare Becher- 
bildung. Das Bindegewebe zeigt Zerfall der Fibroblasten, während 
die fixen Bindegewebszellen resistenter sind. Lymphocyten und Plasma- 
zellen zeigen deutlich Verlust ihrer Vitalität durch Auftreten feiner 
Granula im Kern und beträchtliche Abblassung desselben. 


Ätzung mit Chromsäure, 1 Stunde nach der Ätzung abgetragen. 


Die Ätzstelle ist ihres Epithels vollständig entblößt. Man sieht nur 
an der Basalschichte Zelltrümmer und einzelne nekrotische Epithel- 
zellen, die aus ihrem Gefüge gerissen sind und von der Unterlage ab- 
gehoben erscheinen. Zirka dreimal so weit als die Ätzstelle selbst breit 
ist, erstreckt sich nach beiden Richtungen von der Ätzstelle am Epithel 
der Nachbarschaft ein Ödem. Dieses Ödem hat nicht nur intercellulär 
das Gefüge gelockert, sondern auch zum Teil die Epithelzellen selbst 
zum Quellen gebracht. Die schlechte Färbbarkeit der Kerne zeigt eine 
beginnende Nekrobiose. Die Bowmannsche Membran selbst ist an der 
Ätzstelle verschwunden und beiderseits von der Ätzstelle um ein Vielfaches 
gequollen. Das Ödem erstreckt sich bis zur Drüsenschichte. In diesem öde- 
matösen Bereich sind die Gefäße stark erweitert und mit Blut gefüllt. 
Bild ITI. Die Drüsenschichte selbst ist intakt. Bei starker Vergrößerung 
zeigen die im ödematösen subepithelialen Bereich liegenden Gefäße das 
Bestehen eines Thrombus. Bild VI. Die aus ihrem Gefüge gerissenen 
Endothelien sind geschädigt, es besteht ein deutlich pericapilläres Ödem, 
was wieder für Diffussionsvorgänge. spricht. 


Ätzung mit Chromsäure, 4 Stunden nach der Ätzung entfernt: 


Das Epithel fehlt an einer circumscripten Stelle im Bereich der 
Ätzung, ebenso die Bowmannsche Membran. In der Umgebung der 
Ätzstelle ist das Epithel schwer färbbar. Das intercelluläre und intra- 
celluläre Ödem ist geschwunden, dagegen ist noch in weitem Bereiche 
um die Ätzstelle das Epithel mangelhaft färbbar. 
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Von der Ätzstelle nach beiden Seiten hin ist ein fibröser Belag an 
der Ätzstelle adhärent und von da aus nach der Peripherie beiderseits 
aufgehoben. Subepithelial ist an der Ätzstelle das stärkste leukocytäre 


Abb. 4. 


Infiltrat, das nach beiden Seiten zu abnimmt. Tiefenwärts reicht das 
Infiltrat nicht bis zur Drüsenschichte, welche selbst intakt ist (ohne 
Bild). 


Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 15 (Kongreßbericht II. Teil). 26 
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Ätzung mit Chromsäure, 1 Tag nach der Ätzung abgetragen. 


Es lassen sich deutlich drei Zonen unterscheiden. Bild V. 
Eine oberflächliche, welche eine Art Schorf darstellt und schmal 
erscheint. 


Eine mittlere, sehr breite Zone, welche durchwegs nekrotisches Ge- 
webe zeigt. 

Eine dritte, ödematöse Zone, schmäler als die mittlere, welche 
ziemlich unvermittelt in das normale Gewebe übergeht. 

Die erste Zone, Koagulationszone, zeigt größtenteils Zelldetritus 
vermengt mit polymorphkernigen Leukocyten, die zerfallen sind. 
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Unmittelbar darunter findet man einige Capillaren mit deformierten, 

aber nicht vollständig zusammengeballten roten Blutkörperchen im 
Lumen. In dieser Zone scheint auch an manchen Stellen die Gefäßwand 
der Capillaren zerstört, so daß man den Eindruck einer freien Blutung 
hat. Die breite Zone zeigt bei stärkerer Vergrößerung Koagulation des 
Serums in dem Maschenwerk, in dem sonst Ödemflüssigkeit verteilt ist. 
Die Capillaren enthalten insbesonders am Rand reichlich polymorph- 
kernige Leukocyten, die sich außerhalb der Capillaren gegen die dritte 
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Zone anhäufen. In der drittten Zone fällt bei stärkerer Vergrößerung die 
Ausscheidung von zarten Fibrinfasern auf. 


Ätzung mit Chromsäure, 2 Tage nach der Ätzung abgetragen. 


Der Epitheldefekt beginnt sich zu demarkieren. Im Ätzbereich findet 
sich Koagulation der Epithelien und die schlechte Färbbarkeit die 
Kerne. Die früher besprochenen 3 Zonen sind noch angedeutet. Unter- 
halb der 3. Zone befinden sich die Capillaren im Zustande der Hyper- 
ämie. Die Drüsenschichte ist intakt. Bild VI. 

Bei starker Vergrößerung sieht man in den knapp subepithehal 
gelegenen Gefäßen Thrombosenbildung. Die tiefer gelegenen Gefäße 
zeigen deformierte, rote Blutkörperchen, Koagulation derselben, 
Schädigung der Endothelien der Gefäßwand und stellen einen jüngeren 
Grad der Thrombose dar, als die knapp unter dem Epithel gelegenen 
Capillaren. Bild VII. 

26* 
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Ätzung mit Chromsäure, 5 Tage nach der Ätzung abgetragen. 


Man sieht ein ziemlich tiefes Ulcus mit einem Schorf, welcher aus 
zerfallenem Gewebe und Fibrin besteht. Die Schichtenbildung ist nicht 
mehr deutlich nachzuweisen. Die tiefer gelegenen Schichten zeigen 
in den Capillaren Gerinnungsbilder. Gegen die Tiefe zu sind die Zellen 
des Gewebes mit pyknotischen Kernen versehen zum Teil völlig ne- 
krotisch. Bild VIII. 

Bei starker Vergrößerung sieht man, daß sich das Bild der Throm- 
bosen in den Capillargefäßen ganz geändert hat. Die roten Blut- 
körperchen sind fast vollständig geschwunden. An Stelle der ge- 
schwundenen roten Blutkörperchen findet man Leukocyten in einem 


Fibrinnetz, was mit dem Zeitpunkt der vorgeschrittenen Thrombose 
zu erklären ist. Bild IX. 


Ätzung mit Chromsäure, 7 Tage nach der Ätzung abgetragen. 


Der Ätzschorf stößt sich bereits ab. Die Thrombosenbildung ist fast 
vollständig geschwunden. Die tieferen Schichten enthalten noch Ödem, 
haben aber die Hyperämie verloren. In den oberflächlichen Schichten 
sind noch Reste des Leukocytenwalles unterhalb des abgestoßenen 
Schorfes zu sehen. Das Epithel der Randpartien zeigt erste Andeutung 
von Regeneration. Bild X. 


Ätzung mit Chromsäure, 14 Tage nach der Ätzung abgetragen. 


An der Stelle des Schorfes hat sich eine Delle gebildet, die von 
einem in Metaplasie befindlichen Epithel, und zwar nur von wenigen 
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Reihen desselben bedeckt ist. Die tieferen Schichten enthalten noch 
Residuen der ablaufenden entzündlichen Reaktion charakterisiert durch 
die zahlreichen Iymphocytären Infiltrate. Bild XI. 


Abb. 10. 


Spontan blutende Muschel mit Chromsäure geätzt und sofort abgetragen. 

Das Epithel der Oberfläche hat seine Kernfärbung eingebüßt. Man 
sieht auch in der subepithelialen Schichte Capillaren. Unmittelbar 
dem Epithel aufliegend befinden sich Capillaren, insbesondere an den 
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metaplasierten Stellen und man sieht die Gefäße subepithelial, die 
spontan geblutet haben. Die roten Blutkörperchen haben hier zum 
Unterschied von den tieferen Schichten ihre rundliche Form verloren 
und sind wie früher beschrieben konglutiniert. 

Das Blut der freien spontanen Blutung zeigt dieselben Verände- 
rungen, wie man sie bei den anderen Muscheln in jenen Gefäßen sieht, 
die knapp subepithelial liegen. Diese Veränderungen der freien Blutung 
lassen sich in die spontan rupturierten Gefäße hinein verfolgen. Auf- 
fallend ist die Tiefenwirkung der Ätzung. Sie reicht bis ins Corpus 
cavernosum und bietet die gleichen Veränderungen wie bei den übrigen 
Präparaten, nur quantitativ stärker ausgebildet. Durch den Verlust 


Abb. 11. 


des Oberflächenepithels ist einerseits diese starke Tiefenwirkung, anderer- 
seits die blutstillende Wirkung zu erklären. Bild XII. 

Während die Wirkung von Lapis, über die ich vor 3 Jahren in dieser 
Gesellschaft berichtet habe, was ihre seitlich Ausdehnung betrifft, 
scharf begrenzt ist, erstreckt sich die Wirkung der Chromsäure nach 
beiden Seiten zirka zweimal so weit, als der Ätzschorf breit ist. Das 
Oberflächenepithel scheint einerseits der Ätzung sehr rasch zu erliegen, 
andererseits das Diffundieren in die Tiefe zu behindern. Daher kann 
eine genaue Grenze der Tiefenwirkung nicht genau angegeben werden. 
Sie erstreckt sich aber immer bis in die Drüsenschichte, ohne die Drüsen 
selbst zu schädigen. Während die Fibroblasten, die Lymphocyten und 
Plasmazellen im betroffenen Bereich durch Abblassung ihrer Kerne und 


über die Wirkungen der Chromsäure auf die Nasenschleimhaut. 405 


durch die Bildung feiner Granula im Kern eine Schädigung ihrer Vitalität 
aufweisen, sind die fixen Bindegewebselemente resistenter.. Während 
bei der Lapisätzung in auf die Ätzung folgenden Tagen ein Fortschreiten 
der Nekrobiose in die Tiefe zu beobachten ist, hat die Tiefenwirkung 
bei der Chromsäure unmittelbar nach der Ätzung ihr Maximum erreicht 
und in den folgenden Tagen tritt nur eine deutlichere Demarkierung 
des geätzten Areals auf. 

Wie kommt nun diese Nekrobiose zustande? 

Die Blutgefäße im geätzten Gebiet zeigen anfänglich bei relativ 
geringer Wandschädigung Veränderungen der roten Blutkörperchen. 


Abb. 12. 


Diese verlieren ihre Form, werden zusammengeballt und koaguliert. 
Erst in der späteren Zeit tritt die Gefäßschädigung und die typischen 
Bilder der Thrombose mit Fibrinausscheidung zutage. Je intensiver 
die Wirkung der Chromsäure, d.h. je oberflächlicher die Gefäße ge- 
legen sind, desto ausgesprochener sind diese Veränderungen. Sie sind 
durch ein Diffundieren der Säure zu erklären, welche die Gefäßwand 
auflockert, die Endothehen aus ihrem Gefüge löst, in denen die schlechte 
Färbbarkeit ihrer Kerne zu erkennen ist. Mit dem Fortschreiten dieser 
Gefäßveränderung geht die Demarkierung des Ätzbereiches parallel. 
Erst zirka 3 Tage nach der Ätzung sieht man statt der roten Blutkörper- 
chen in den Gefäßen nur Leukocyten, auch um die Gefäße sind solche 
und die Leukocyten begrenzen den Wall der Demarkierung. Nach zirka 
7 bis 8 Tagen wird der Ätzschorf abgestoßen, das Randepithel zeigt 
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um diese Zeit erst Andeutung einer Regeneration, nach 12 bis 14 Tagen 
hat sich an der Ätzstelle eine Delle gebildet, die von einem meta- 
plastischen Epithel überzogen wird, das aus wenigen Reihen besteht. 

Es handelt sich also im wesentlichen bei dieser Ätzung um eine 
Fixation des Gewebes durch Koagulation. Die Bedeutung des Ober- 
flächenepithels sieht man am besten aus den Präparaten der geätzten 
spontan blutenden Muschel. Hier reichen die Veränderungen am tiefsten, 
während bei dem intakten Epithel das veränderte Areale nur bis zur 
Drüsenschichte reicht, erstreckt sich bei einer Ätzung ohne Epithel das 
nekrotische Areale bis in das Corpus cavernosum. Analoge Verände- 
rungen an den roten Blutkörperchen, wie sie in den Gefäßen selbst 
beobachtet werden, sieht man an den der Säurewirkung ausgesetzten 
spontan blutenden Gefäßen. Unter dem durch die spontane Blutung 
abgehobenen Epithel sieht man koaguliertes Blut, das sich bis zur 
Rupturstelle und in die rupturierten Gefäße hinein verfolgen läßt. 

Da die spontan blutenden Gefäße an der Nasenschleimhaut meist 
oberflächlich liegen, die Schleimhaut an dieser Stelle ihr Epithel ein- 
gebüßt hat, erklärt sich die prompte blutstillende Wirkung der Chrom- 
säure. 


Aussprache zu Vortrag Nr. 43. 


Herr W. Schmiedt. Redner warnt vor Anwendung der Chromsäure als Ätz- 
mittel zur Beseitigung von Schwellungen der unteren Muscheln. 


Herr O. Beck (Schlußwort). M. H. Ich habe eingangs besonders hervor- 
gehoben, daß ich wegen der Kürze der Vortragszeit von jeglicher Literaturangabe 
absehen muß. Damit fällt der mir gemachte Vorhalt. Daß eine Ätzung mit Chrom- 
säure keine gleichgültige Sache sein kann, darin stimme ich mit dem Herrn Diskus- 
sionsredner voll überein. Auch diese Tatsache habe ich kurz angedeutet, ausführ- 
licher durfte ich aber im Vortrag nicht werden. Im Manuskript ist dies genau aus- 
geführt mit Berufung auf meine Präparate. 


44. Herr Gutzmann-Zehlendorf: Ein verbesserter Gürtelpneumograph 
(Gutzmann-Wethlo). 


Von den vielen verschiedener. Pneumographen ist der Gürtel- 
pneumograph zwar der einfachste, aber gerade deswegen durchaus 
zweckmäßig zur Registrierung von Atembewegungskurven am Körper. 
Wie es bei allen phonetischen Apparaten geschehen muß, so war auch 
bei ihm noch eine kritische Würdigung seiner Aufnahmeeigenschaften 
vorzunehmen. Diese Lücke hat R. Schilling mit seiner Arbeit: Ein 
Reifeichungsverfahren für Gürtelpneumographen (Arch. f. Laryng. und 
Rhinol., Berlin 1921, Bd. 34) ausgefüllt. Es werden nicht alle der dort 
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erwähnten Fehlerquellen jedesmal bei den praktischen Aufnahmen 
störend wirken. Bei dem Bestreben, diese schädlichen Eigentümlich- 
keiten auszuschalten, sind nun neuerdings einige Fortschritte im phone- 
tischen Laboratorium der Charité zu Berlin von seinem Leiter, Herrn 
F. Wethlo, erzielt worden. — Das Wesen der Neuerung besteht darin, 
statt der bisherigen geraden, nunmehr Schläuche zu verwenden, die 
schon in ihrem Herstellungsverfahren eine starke Krümmung aufweisen. 
Vermieden werden dadurch vor allem die Fehler, welche auf Kniekungen 
der bis jetzt gebrauchten geraden Rohre zurückzuführen sind. Diese 
Knickungen beruhen auf der Dünnwandigkeit der zu verwendenden 
Rohre. Infolge dieser Dünnwandigkeit neigten die alten geraden Rohre 
besonders stark zu diesen Knickungen, sowie sie einem Thorax angelegt, 
also gekrümmt wurden. Für die feineren Einzelheiten der Schreibung 
sind aber dünne Wandungen unumgänglich notwendig. Diese neuen, 
von Herrn Wethlo konstruierten Schläuche, vermeiden nun, da sie schon 
im Ruhestand gekrümmt sind, die Fehler, die durch eine gewalt- 
same Krümmung eintreten könnten, und sind trotzdem genau so dünn- 
wandig, wie die bisher gebräuchlichen Gürtelpneumographen. — 
Zum Schlusse noch einige Bemerkungen über die Behandlung der 
Schläuche. Selbstverständlich muß man sie sehr vorsichtig behandeln. 
Die Aufbewahrung geschieht am besten unter Luftabschluß. Besonders 
wichtig ist aber, daß sie so gelagert werden, daß jede Knickungsmöglich- 
keit vermieden wird. Sogar eine nur vorübergehende Knickung von 
ca. 1 Stunde ergibt auch bei frischem Gummi schon eine Knickungs- 
neigung, die sich dauernd unangenehm bemerkbar macht. — 


45. Herr Caesar Hirsch-Stuttgart: Ein neues Instrumentarium 
zur chirurgischen Diathermie (Demonsträtion.) 


M.H. Die chirurgische Diathermie hat in den letzten Jahren 
besonders durch die Arbeiten von Nagelschmidt, Kowarschik, Bucky, 
Bordier, Cumberbartch, Saberton, Schnee u. a. eine so weitgehende Ver- 
vollkommnung und Verbreitung gefunden, daß es eigentlich zu ver- 
wundern ist, daß sie in der Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, für die das 
Verfahren doch ganz besonders geeignet ist, noch nicht so häufig und ` 
gerne angewandt wird, wie man erwarten sollte. Fragt man sich nach 
den Gründen für diese Erscheinung, so könnte man vielleicht sagen, 
daß auch hier der Satz zu Recht besteht, ‚daß der Prophet in seinem 
Vaterland nicht so viel gilt wie anderwärts‘‘, denn die Entwicklung der 
modernen Diathermie verdanken wir ganz besonders Nagelschmidt. 
Während des Kriegs, wo wir in Deutschland kaum die Möglichkeit hatten, 
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neuere Verfahren zu verfolgen und auszubilden, haben sich in den neu- 
tralen und feindlichen Ländern die Chirurgen und andere Spezialisten 
sehr viel mit der chirurgischen Diathermie oder mit der Kaltkaustik, 
wie sie auch genannt wird, beschäftigt. 

Die Anregung, chirurgische Diathermie zu betreiben, empfing ich auch 
deshalb gelegentlich einer Reise nach Schweden durch die mündlichen Be- 
richte und Demonstrationen von Holmgren und Hovendahl in Stockholm. 

Holmgren hat seinerseits die Anwendung der chirurgischen Diathermie 
bei Norman Patterson in London gesehen und hat sie dann besonders 
auch nach einem Studium bei Nagelschmidi in Berlin in der Hauptsache 
zur Behandlung maligner Tumoren häufig verwandt. In neuerer Zeit 
hat sich Holmgren ein sehr großes Verdienst erworben dadurch, daß er 
in den von ihm herausgegebenen Acta Oto-Laryngologica ein ganzes 
Heft der Frage der chirurgischen Diathermie, besonders in der Hals-, 
Nasen-, Ohrenheilkunde gewidmet hat. Für diejenigen, die sich über die 
Leistungen der chirurgischen Diathermie in der Oto-Rhinologie unter- 
richten wollen, ohne die Lehrbücher von Nagelschmidt oder Kowarschik 
studieren zu wollen, ist dieses Heft 4 des VII. Bandes der Acta Oto- 
Laryngologica eine Fundgrube von interessanten Mitteilungen. 

Bei der näheren Beschäftigung mit der chirurgischen Diathermie 
fiel mir auf, daß das bisher vorhandene Instrumentarium für unsere 
Zwecke nicht so geeignet war, wie es für die Arbeiten in künstlich be- 
leuchteten und engen Hohlräumen notwendig ist. Vor allem empfand 
ich es störend, daß der Operateur entweder der den Diathermieapparat 
bedienenden Person, falls er den Strom unterbrochen haben wollte, 
die Aufforderung zum Einschalten und Unterbrechen zurufen, oder, 
was schon ein Fortschritt war, mit einem Fußkontakt das Ein- und 
Ausschalten besorgen mußte. Einen weiteren großen Fortschritt brachte 
das Instrumentarium von Spieß, der Ein- und Ausschalten in den 
Handgriff verlegte; doch hatte dieser Handgriff immer noch den Nachteil, 
daß die Schaltung mit der ganzen Hand oder mit dem Daumen bewerk- 
stelligt werden mußte, ein Umstand, der die sichere direkte Handhabung 
des Instrumentariums sehr erschwerte. 

Nach einer Reihe von Versuchen habe ich dann ein Instrumentarium an- 
gegeben, über das ich schon kurz gelegentlich der Versammlung südwest- 
deutscher Hals-, Nasen-, Ohrenärzte im Frühjahr 1925 in Wiesbaden be- 
- richtete. Dieses Instrumentarium!) haben wir weiter vervollkommnet, und 
ich glaube, daß das sehr handliche, in einem kleinen Kästchen (Abb. 1) 
untergebrachte Besteck den Anforderungen nicht nur des Hals-, Nasen-, 
Ohrenarztes, sondern auch denen des Chirurgen, Gynäkologen, Oph- 
thalmologen und Dermatologen genügt. 


1) Das Instrumentarium wird von der Firma Siemens, Reiniger, Veifa her- 
gestellt. 
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Mein Instrumentarium setzt sich im wesentlichen aus drei einzelnen 


Gliedern zusammen: 
l. dem Handgriff (Abb. 2a), 


d 


Abb. 2. 


% 


2. den verschiedenen Elektrodenträgern (Abb. 2 b, c, d, e und f) und 

3. aus verschiedenen Elektroden (Abb. 3). 

Der aus Holz bestehende pistolenförmige Handgriff ist so gearbeitet, 
daß er bequem in der rechten Hand liegt. Entsprechend dem Abzug- 


410 


C. Hirsch: 


bügel der Pistole dient ein durch den Zeigefinger zu betätigender Druck- 
knopf zum Schließen und Öffnen des Stromes. Durch diese Anordnung 
kann jederzeit während des Arbeitens mit dem Apparat die Wirkung 


| 


b c 


\ \ 


Abb. 3, 


des Stromes unterbrochen und dadurch unerwünschte Nebenverletzungen 


vermieden werden. 


Diese Anordnung gewährleistet ein absolut sicheres Arbeiten, genau 
wie beim Schießen mit einer guten Pistole. (Abb. 4). 


Abb, 4. 


Durch eine auf der rechten, d.h. 
Außenseite des Griffes angebrachte 
Klemmschraube wird derElektroden- 
halter im Griff befestigt. Auf der 
Rückseite des Griffes befindet sich 
ein kleiner Knopf, der ein ruhiges 
Auflegen des Daumens und dadurch 
eine vollständig ruhige’Haltung des 
Griffes erlaubt. 

Vermittels eines Schraubenge- 
windes lassen sich die Elektroden 
am Elektrodenträger sicher befesti- 
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gen. Die Stellung der Elektroden kann auch durch die Fixierung des Elek- 
trodenträgers am Handgriff beliebig nach dem jeweiligen Erfordernis geän- 
dert werden. Für die verschiedenen in Betracht kommenden Zwecke sind 
eine Reihe von Elektroden vorhanden, und zwar nadelförmige (3a), kugel- 
und messerförmige (3b). Die Kugeln ebenso wie auch die Messerchen haben 
verschiedene Größen, und zwar die kugelförmigen von Stecknadelkopf- 
bis Erbsengröße, während die Messerchen die Größe einer kleinen bzw. 
großen Impf- bzw. Aderlaßlanzette haben. Zum Arbeiten im Nasen- 
rachenraum sowie an manchen Stellen der Nase sind stumpfwinklig 
gebogene Elektroden (Abb. 3c) vorgesehen. 


TIT) 


Abb. 5. 


Die Elektrodenträger haben je nach dem Verwendungszweck ver- 
schiedene Länge und Gestalt. Zum Arbeiten auf der äußeren Haut 
dient der kurze Elektrodenträger (2b), für die Nase und Mundhöhle 
benutzen wir 2c, für den Nasenrachenraum und den Hypopharynx 2d, 
für den Kehlkopf zu indirektem Arbeiten 2e, während für das direkte 
Arbeiten, wozu sich besonders gut die Schwebe eignet, 2f dient. 

Zur Zerstörung größerer Tumoren sind noch eine Anzahl kugel- 
bzw. plattenförmige Elektroden (Abb. 1) vorhanden. 

Als Hilfsinstrumente brauchen wir beim Arbeiten in der Nase bzw. 
deren Nebenhöhlen wie im Munde besonders isolierte Specula bzw. 
Spatel (Abb. 5). Ich habe mir die Blätter eines Beckmannschen Spekulums 
(5a) mit Bakelitlack isolieren lassen und damit eine genügende Isolation 
erzielt, ebenso haben wir den Brüningsschen Spatel mit Bakelitlack 
isoliert, jedoch hat sich dieser sonst so außerordentlich praktische 
Spatel für die Diathermie deshalb nicht ganz bewährt, weil die durch 
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die Fenster vorstehenden Teile der Zunge verletzt werden können, 
allerdings muß hier gesagt werden, daß diese Verletzungen nur bei 
sehr unvorsichtigem Arbeiten entstehen können. 

Eine genügende Isolierung kann man sich übrigens für jeden Haken 
bzw. Spatel sehr einfach dadurch selbst herstellen, daß man diese 
‘Instrumente mit einem Stück Gummischlauch überzieht, wie dies 
beispielsweise in Abb. 5c geschehen ist. Auch Glasspatel oder gewöhn- 
liche Holzspatel eignen sich vortrefflich. 


E | 
D 
E 


Abb. 6. 


Es würde zu weit führen, heute die Vorteile aufzuzählen, die uns die 
chirurgische Diathermie gerade auf unserem Gebiet an die Hand gibt, 
und ich verweise deshalb auf das schon oben erwähnte Heft 8 der Acta, 
sowie auf meine Arbeiten: ‚Über die Anwendung der chirurgischen 
‚Diathermie bei schwer operablen Tumoren im Gebiet des Ohres und 
der oberen Luft- und Speisewege‘, Acta Oto-Laryngologica, „Über die 
chirurgische Behandlung der Kehlkopftuberkulose“, ` Münch. med. 
Wochenschr. Bd. VII, Heft 4, 1925, Nr. 23, „Über die Stillung schweren 
Nasenblutens mit chirurgischer Diathermie,“ Klin. Wochenschr., 4. 
Jahrg. Nr. 22. 

Ich kann mir aber nicht versagen, in diesem Zusammenhang gerade 
die besonderen Vorzüge einer elektiven Arbeitsmöglichkeit bei der 
miliaren Tuberkulose, beispielsweise des Gaumensegels und der hinteren 
Rachenwand zu erwähnen. Wir sind in der Lage, jedes einzelne Knöt- 
chen einzeln zu koagulieren und dabei das gesunde Gewebe zu erhalten, 
was wir mit keiner anderen Methode ermöglichen können. 
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Angiome und Cavernome, besonders der Zunge, können wir mit 
chirurgischer Diathermie, ohne die gerade bei solchen Tumoren vor- 
handenen Gefahren der Blutung, sehr einfach beseitigen; ebenso ist es 
möglich, Zungencarcinome in einer viel weniger verstümmelnden Weise, 
als dies mit dem scharfen Messer geschieht, durch Elektro-Koagulation 
zu operieren. Auch bei der Behandlung des Rhinophymas leistet die 
E.-K. Vorzügliches. 

Was die bösartigen Geschwülste des Oberkiefers betrifft, so setzt 
uns die chirurgische Diathermie in die Lage, hier fast ohne Blutung 
die weitgehendsten Resektionen vorzunehmen, und auch vor der sonst 
so gefürchteten Flügelgaumengrube braucht unsere Elektrode nicht 
Halt zu machen. Um ein absolut steriles Arbeiten zu ermöglichen, über- 
ziehen wir den Handgriff und das Kabel, soweit es das sterile Gebiet 
berührt, mit einem sterilisierbaren Tuchschlauch (Abb. 6). 

Im Gegensatz zu anderen Autoren möchte ich betonen, daß es durch- 
aus möglich ist, diese Operationen in Lokalanästhesie durch Leitungs- 
anästhesie im Ganglion Gasseri völlig schmerzlos zu operieren. Ich 
war bisher nicht genötigt, eine Chloroformnarkose in solchen Fällen 
machen zu müssen. 

Zum Schluß möchte ich noch auf die Fälle von schwerstem Nasen- 
bluten hinweisen, in denen durch andere Methoden die Blutung nicht 
zum Stehen gebracht werden konnte, und die mit der chirurgischen 
Diathermie, ich glaube das wohl sagen zu dürfen, allein gerettet werden 
konnten. 


Aussprache zu Vortrag Nr. 45. 


Herr Albanus. Ich erkenne die Vorzüge der neueren Instrumente für Kalt- 
Kaustik und Diathermie an, möchte aber als Vorzug meines Instrumentariums 
das Grazile betonen, wodurch es sehr leicht in alle Körperhöhlen eingeführt wer- 
den kann. | 


Herr Thielemann. Der beste, einfachste, billigste isolierte Spatel, der bei der 
Diathermie zu verwenden ist, ist der Holzspatel. 


Herr C. Hirsch (Schlußwort) verzichtet unter Hinweis auf die ausführliche 
Publikation seines Vortrages. 


46. Herr Berberich-Frankfurt a. M.: Beiträge zur Klinik und Thera- 
pie der „Altersschwerhörigkeit‘““. 


Die Altersschwerhörigkeit, Presbyakusis, ist eine Erkrankung, mit 
der wir Otologen uns trotz ihrer außerordentlichen Häufigkeit ver- 
hältnismäßig wenig beschäftigt haben. Die Erforschung der für die 
Presbyakusis wichtigen ätiologischen Faktoren hat anscheinend große 
Schwierigkeiten gemacht, so daß man bald die Untersuchungen in 
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dieser Richtung aufgegeben hat. Das gleiche kann von der Therapie 
der Presbyakusis gesagt werden. Zahlreiche Autoren haben therapeu- 
tisch gar nichts angewendet, andere haben Jod in großen Dosen gegeben, 
da sie an den Zusammenhang zwischen Presbyakusis und Arterio- 
sklerose glaubten; aber auch mit den großen Joddosen wurden keinerlei 
nennenswerte Erfolge erzielt. Einmütigkeit herrscht dagegen über das 
klinische Symptomenbild, d. h. man findet bei der Hörprüfung charak- 
teristische Ausfälle, die für eine Innenohr- bzw. Nervenerkrankung des 
Cochlearis sprechen. Dabei muß dahingestellt bleiben, ob für die Ent- 
stehung dieses charakteristischen Hörbildes im einzelnen Falle nicht 
noch andere Faktoren ursächlich in Frage kommen. Differential- 
diagnostisch zu erwägen sind bei derartigen typischen Hörresultaten 
immer die luetischen Innenohrerkrankungen, gichtische Schwerhörig- 
keit, Intoxikation, professionelle Schwerhörigkeit und chronische pro- 
gressive labyrinthäre Schwerhörigkeit. Keine der verschiedenen diffe- 
rentialdiagnostisch in Erwägung zu ziehenden Erkrankungen mit Aus- 
nahme vielleicht der Lues ist für sich allein so charakteristisch, daß 
man evtl. per exclusionem zur Diagnose Presbyakusis kommen könnte. 
Man ist neben der Hörprüfung eben noch auf das Alter des Patienten 
und sonstige Symptome einer allgemeinen Arteriosklerose angewiesen, 
da das Trommelfellbild auch keinerlei typische Veränderungen zeigen 
soll. Einwandfreie Diagnosen gestatten aber diese allgemeinen Sym- 
ptome des Alters und der Arteriosklerose keineswegs, und es ist daher 
einleuchtend, daß man deshalb auch mit der Therapie bisher nicht 
weitergekommen ist. Wir glauben nun, auf Grund unserer mehrjährigen 
Stoffwechseluntersuchungen zu neuen Auffassungen über die Ätiologie, 
die Pathogenese, Klinik und Therapie der Presbyakusis gekommen zu 
sein, die es uns gestatten, die Presbyakusis weitgehend zu diagnosti- 
zieren und, wie wir sehen werden, auch günstig zu beeinflussen. Bevor 
wir auf unsere Untersuchungen eingehen, wollen wir kurz die wesent- 
lichste Literatur besprechen. 


Bönningshaus z. B. glaubt, daß es sich bei der Presbyakusis um einen physio- 
logischen Abbau des Nervus acusticus, um einen Aufbrauch seiner nervösen Sub- 
stanz im Sinne Zdingers handelt, einen Prozeß, bei welchem die aufgebrauchten, 
in jedem Nerven nachweisbaren, in Degeneration begriffenen Nervenfasern nicht 
mehr durch neue ersetzt werden. Klinisch ist charakteristisch die verkürzte Kopf- 
knochenleitung und Einengung der oberen Tongrenze. Ferner ist nach Bönning- 
haus „auffallend, wie häufig sich auch bei prämaturer Arteriosklerose, besonders 
der Kopfgefäße nervöse Schwerhörigkeit findet. — Merkwürdig ist nun im Gegen- 
satz zur Presbyakusis wie häufig sich hier Reizzustände des Acusticus vorfinden, 
Sausen und auch Schwindel. Diese Beobachtung macht es wahrscheinlich, daß 
es sich hier überhaupt nicht um eine’ genuine Atrophie des Nerven, bedingt etwa 
durch die Arteriosklerose, handelt, sondern um eine Neuritis, die mit der präma- 
turen Arteriosklerose ja dieselbe Ätiologie gemeinsam haben kann, Tabak, Alkohol, 
Lues", Interessant ist, daß Bönninghaus schon 1908 darauf hinweist, daß es außer 
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der durch das physiologische Altern hervorgerufenen Presbyakusis noch einen 
gleichen Typ von Schwerhörigkeit gibt, der anderer Ätiologie sein soll. Wir werden 
zeigen, daß es sich immer um dasselbe Krankheitsbild handelt. 

Die ersten klinischen Untersuchungen über Altersschwerhörigkeit stellte 
Zwaardemaker an. Er vertrat die Auffassung, daß die Abnahme der Perzeption 
höherer Töne nicht erst im Greisenalter stattfindet, sondern daß sie schon im 20. bis 
30. Lebensjahr beginne, um dann langsam und gesetzmäßig fortzuschreiten. 
Zwaardemaker ging soweit, daß er behauptete, einem bestimmten Lebensalter 
entspräche eine bestimmte obere Tongrenze, so daß man sogar umgekehrt aus 
der Höhe der oberen Tongrenze einen Schluß auf das Alter des Patienten ziehen 
könnte. Später teilte Zwaardemaker Untersuchungen von Cuperus mit, der seine 
Befunde bestätigen konnte, Cuperus fand außerdem, daß auch mit zunehmendem 
Alter die untere Tongrenze heraufrücke und zwar um das Intervall einer Sexte. 
Später wurden sehr eingehende Untersuchungen gleichzeitig von Bezold und 
Richter ausgeführt. Sie fanden prinzipiell das gleiche wie Zwaardemaker und 
Cuperus, allerdings war bei ihnen die Einschränkung der oberen Tongrenze nicht 
so hochgradig und sie glaubten, daß im Alter die Empfindungsschwelle für alle 
Tonreize in allen Tonlagen sinkt. Die Ansicht Zwaardemakers, daß es für jedes 
Alter eine charakteristische obere Tongrenze gebe, so daß man aus ihr sogar auf 
das Alter des Patienten schließen könnte, hat sie nicht bestätigen können. 

Sehr interessante Untersuchungen stellte Sporleder an. Er fand bei 100 
wahllos untersuchten Patienten zwischen 50 und 90 Jahren, daß das Hörver- 
mögen vom 50. Lebensjahr an ständig abnehme. Die mittleren Schwerhörigkeits- 
grade verteilen sich ziemlich gleichmäßig auf die Zeit zwischen 60. bis 70. Lebens- 
jahr, während höhere Grade in diesem Alter selten waren. Am häufigsten waren 
die stärksten Schwerhörigkeiten zwischen 70. und 80. Lebensjahr, jedoch fand er 
in diesem Alter auch einige weniger Schwerhörige und einige guthörende Patienten. 

Dieser Befund ist von außerordentlicher Bedeutung, da er zeigt, daß es in 
diesem hohen Alter noch Normalhörende gibt. Das spricht für die Ansicht, daß 
die Presbyakusis „nicht durch das Alter als solches hervorgerufen sein kann, 
denn, da die Altersschwerhörigkeit, wie alle Alterserscheinungen, durch physio- 
logische Vorgänge verursacht wird, muß sie sich bei allen Individuen gleichen 
Alters in gleichem Maße finden. Es geht also schon daraus hervor, daß die hoch- 
gradige, ja sogar schon die mittelgradige Schwerhörigkeit, durch andere Ursachen 
als durch das Alter hervorgerufen werden muß, wie z. B. Atheromatose, Maras- 
mus senilis““ (O. Mayer). 

Lederer, der sich im wesentlichen den Ansichten O. Mayers anschließt, glaubt, 
daß man die Zeit für den Beginn der Altersschwerhörigkeit ebensowenig festsetzen 
kann wie für alle übrigen Altersveränderungen. Nach seiner Meinung sind wir 
in dieser Hinsicht nicht viel weiter als Euripides, der fragte: „Wer weiß, ob Leben 
nicht im Grunde Sterben ist?“ Dieser Satz mag prinzipiell seine Geltung haben, 
aber wir halten solche Ansichten in der Forschung auf wissenschaftlichem Neu- 
land für nicht angebracht und ganz besonders dann nicht, wen man schon einige 
Sätze später die Aufbrauchtheorie Zdingers glaubt ablehnen zu müssen, wie es 
Lederer hier tut. 

Einen anderen Standpunkt nimmt Denker ein. Nach seiner Ansicht ent- 
wickelt sich im höheren Alter scheinbar ohne erkennbare Ursache eine degene- 
rative Veränderung am Gehörorgan; er glaubt, daß es sich im Sinne Edingers 
um den Aufbrauch von Nervenfasern handelt, die auf physiologischem Wege nicht 
mehr ersetzt werden. 

Körner diskutiert die Möglichkeit, daß die Presbyakusis nicht anders als die 
Vorstufe oder Teilerkrankung der chronischen progressiven labyrinthären Schwer- 
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hörigkeit (Manasse) darstellt. Er bezeichnet die Presbyakusis auch als Gesell- 
schaftstaubheit, „weil das Verständnis der Sprache besonders im Lärm fröhlich 
tafelnder Gesellschaften beeinträchtigt wird“. 

Was die Ursachen der Altersschwerhörigkeit angeht, so glauben Alexander, 
Habermann, Manasse, Wittmaack, Brühl, Jaehne, die im höheren Alter fast stets 
auftretende Arteriosklerose bzw. Marasmus senilis für die Altersschwerhörigkeit 
verantwortlich machen zu müssen und lokalisieren die pathologischen Verände- 
rungen in den N. cochlearis bzw. sein peripheres Neuron, allerdings will das Witt- 
maack nicht für alle Fälle annehmen. Jaehne will die Presbyakusis auf Grund 
seiner klinischen und anatomischen Untersuchungen als Teilgruppe der von Manasse 
ausführlich beschriebenen chronischen progressiven labyrinthären Schwerhörig- 
keit auffassen, da er bei seinen Fällen größtenteils dieselben Befunde erheben 
konnte, wie sie Manasse bei der chronischen progressiven labyrinthären Schwer- 
hörigkeit mitgeteilt hat. 

In den letzten Jalıren ist O. Mayer auf Grund seiner histologischen 
Untersuchungen diesen Ansichten entgegengetreten und hat vor allem 
den Einwand gemacht, daß Jaehne und andere Autoren Felsenbeine 
von Arteriosklerotikern untersucht habe, die für die Beurteilung der 
Entstehung der Altersschwerhörigkeit nicht geeignet sind. Mayer glaubt 
nach seinen sehr ausgedehnten Untersuchungen an Felsenbeinen ge- 
funden zu haben, daß das anatomische Substrat der Altersschwerhörig- 
keit in einer mit dem Alter zunehmenden Rigidität der Membrana 
basilaris zu suchen ist, die von der Spitze der Schnecke nach der Basis 
hin zunimmt und dort in eine vollkommene Starrheit übergeht. Diese 
Veränderung hat nach O. Mayer eine, wenn auch nicht vollständige, 
Analogie in der Sklerosierung der Linse und der hierdurch hervor- 
gerufenen Presbyopie. ‚Diese Sklerosierung der Linse scheint ja nur 
eine Vorstufe zu sein für die Trübungen der Linse, die, wie Vogt und 
Th. Barth gezeigt haben, bei jedem Individuum nach dem 60. Lebens- 
jahr in den peripheren Teilen der Linse zu finden sind“ (Mayer). Dieser 
Ansicht von O. Mayer können wir nicht restlos beitreten. Die im 
einzelnen schon recht genau untersuchten Altersveränderungen des 
Auges bieten sicher mannigfache Analogien zu den Störungen im Gehör- 
organ, namentlich zur Presbyakusis. Wenn man aber aus diesen Ana- 
logien Schlüsse über die Natur der Altersveränderungen im Ohr ziehen 
will, so darf man sich nicht auf die Veränderungen der Linse allein 
beschränken, vor allem darf man nicht die Presbyopie mit der Presby- 
akusis in Parallele setzen, so naheliegend es wortklanglich auch schon 
sein mag. Der Sklerosierungsprozeß der Linse, der der Presbyopie zu- 
grunde liegt, ist nämlich ein physiologischer Vorgang, der sich vom 
ersten Lebenstag an über die ganze Dauer des Lebens hin erstreckt. 
Wie die bekannte Donderssche Kurve zeigt, vollzieht sich die Elastizitäts- 
abnahme der Linse ganz gleichförmig mit auffallender Gesetzmäßigkeit, 
so daß die Kurve der Elastizitätsabnahme von der Geburt an bis zum 
hohen Alter in einer fast geraden Linie verläuft. Der Begriff der Presby- 
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opie ist ein konventioneller und kennzeichnet nur den Eintritt des 
Prozesses in ein Stadium eines praktischen Manifestwerdens, ohne daß 
der Charakter des physiologischen Vorganges sich als solcher ver- 
ändert. o 

Die von Vogt und Barth betonten Zusammenhänge zwischen dem 
Sklerosierungsprozeß und der Entstehung des Altersstars bedeuten nicht 
die alleinige Ursache der Veränderung, sondern eine der mannigfachen 
Bedingungen zu ihrem Zustandekommen. Fruchtbar dagegen erscheint 
der Vergleich an Auge und Ohr bei der Betrachtung der Veränderungen 
des Gesamtorgans, die sich vorwiegend im Alter finden, deren Ab- 
hängigkeit von endokrinen Faktoren und exakt zu erfassenden Stoff- 
wechselstörungen sich jedoch klinisch und experimentellerweisen läßt. Von ` 
ophthalmologischer Seite wird die Lipoidspeicherung in Hornhaut, 
Sclera und den Grenzmembranen als Parallelerscheinung von ‚‚sklero- . 
tischen“ Veränderungen der feineren Gefäße nachgewiesen. Nach 
mündlicher Mitteilung lassen neuere Untersuchungen von Metzger 
(Univ.-Augenklinik) die Bedeutung des Cholesterinstoffwechsels auch 
für den zeitlichen Eintritt und die Form gewisser Linsentrübungen, die 
dem Altersstar nahestehen, mit aller Klarheit erkennen. Gemeinsame 
Untersuchungen mit Meizger berechtigen uns zu dem Urteil, daß diese 
Veränderungen an Auge und Ohr nach ihrem zeitlichen Eintritt wie 
auch ihrem Ausmaß eine nicht zu verkennende Übereinstimmung zeigen; 
wir erinnern nur an die Arcus lipoides corneae et myringis. Diese 
Analogie ist also keine gedankliche Konstruktion, sondern durch 
klinische und anatomische Beobachtungen fundiert. 

Interessant ist in diesem Zusammenhang, daß Richter schon vor 
‘Jahren auf Grund theoretischer Überlegungen und vergleichender Be- 
trachtungen zwischen Presbyakusis und Altersveränderungen der Linse 
‚eine Elastizitätsabnahme der Membrana basilaris als Ursache der 
Presbyakusis für möglich hielt. Diese theoretische Annahme wurde 
durch die Untersuchungen von O. Mayer prinzipiell bestätigt. Außer 
diesen für die Presbyakusis wohl wichtigsten Veränderungen in der 
Membrana basilaris finden sich bei alten schwerhörigen Leuten Ver- 
änderungen im Cortischen Organ, Ganglion spirale und im Hörnerven 
(Habermann, Manasse, Wittmaack, Brühl, Jaehne), die nach O. Mayer 
durch die im Alter auftretenden Gefäßerkrankungen bzw. durch die 
dadurch hervorgerufenen Ernährungsstörungen bedingt sind. O. Mayer 
warnt mit Recht davor, alle Schwerhörigkeiten, die sich im Alter be- 
merkbar machen, als Altersschwerhörigkeit aufzufassen. Die Anforde- 
rungen, die der einzelne an sein Gehör stellt, sind verschieden, und jeder 
Otologe weiß, wie unzuverlässig anamnestische Zeitangaben in bezug 
auf Hörstörungen sind. O. Mayer teilt die verschiedenen im Alter in Er- 
scheinung tretenden Schwerhörigkeiten in 3 Gruppen ein: 
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1. In die Presbyakusis, d. h. in die bei jedem Menschen auftretende, 
durch das Alter selbst hervorgerufene Schwerhörigkeit, die durch die 
Rigidität der Membrana basilaris bedingt ist. 

2. In die durch Erkrankungen des Alters (Atheromatose, Marasmus) 
hervorgerufene Schwerhörigkeit, deren anatomisches Substrat in de- 
generativen Veränderungen des Labyrinthes und der Hörnerven besteht. 

3. In die unabhängig vom Alter entstandenen Erkrankungen. Dazu 
gehört vor allem die allmählich zunehmende Labyrinth- und Hörnerven- 
degeneration verschiedener Ursache (progressive labyrinthäre Schwer- 
hörigkeit) und auch die Herderkrankung der Labyrinthkapsel (Osteo- 

fibrom), die ja häufig mit einer Labyrinthatrophie kombiniert ist. 
| Wenn uns die Arbeit O. Mayers auch einen großen Schritt, man kann 
wohl sagen den größten Schritt, in der Erforschung der Ätiologie der 
. Presbyakusis vorwärtsgebracht hat, so sind wir doch nach wie vor 
in der klinischen Diagnostik und Therapie dadurch nicht weiterge- 
kommen. 

Da wir bei der klinischen Diagnose der Altersschwerhörigkeit das 
Blutdruckproblem mit in den Vordergrund stellen, müssen wir vorher 
noch auf einige Arbeiten eingehen, die über Zusammenhänge zwischen 
Blutdruck und Ohrerkrankungen berichtet haben. 

Lafite-Dupond wies 1908 an narkotisierten Hunden nach, daß vermehrter 
Liquordruck den Blutdruck erhöht. Lafite-Dupond hat entsprechende Patienten 
untersucht und gefunden, daß Patienten mit labyrinthärer Hypertension stets eine 
Blutdruckvermehrung haben, während Patienten mit Blutdrucksteigerung sehr 
oft keine Störungen von seiten des Gehörorgans haben sollen. Bei labyrinthärer 
Hypertension fand er fast immer subjektive Geräusche, Gehörstörungen, ver- 
kürzte Kopfknochenleitung, Herabsetzung der oberen Tongrenze, Otalgie, ver- 
mehrten Blutdruck. Der Autor wirft deshalb selbst die Frage auf, ob die laby- 
rinthäre Hypertension das Primäre und die Blutdrucksteigerung das Sekundäre 
ist oder umgekehrt. Nach dem Referat der Arbeit scheint Lafite-Dupond die laby- 
rinthäre Hypertension für das Primäre zu halten. Wir wollen uns auf den frag- 
würdigen Begriff der labyrinthären Hypertension nicht einlassen, glauben aber 
immerhin sagen zu müssen, daß die Beobachtung des Autors sehr charakteristisch 
ist und die Erklärung nach unserer Meinung genau umgekehrt ist, daß im Vorder- 
grund der von ihm beschriebenen Symptome die arterielle Hypertension steht, 
die das ganze Krankheitsbild beherrscht; die beschriebenen Krankheitserschei- 
nungen sind entweder nur eine Teilerscheinung der arteriellen Hypertension oder 
deren Folgen. 

In diesem Zusammenhang waren für uns die kürzlich mitgeteilten 
Untersuchungen von Kerekes über die Pathogenese und Therapie der 
Ohrgeräusche außerordentlich interessant. Kerekes fand ähnlich wie 
Stein, daß die Abweichung des Blutdruckwertes von der Norm bei 
Kranken, die an Ohrensausen leiden, eine sehr häufige Erscheinung ist. 
In 51% der Fälle war der Blutdruck normal und in 35%, erhöht. Thera- 
peutisch erzielte er einen guten Erfolg bei diesen Patienten mit Natrium 
nitrosum, und zwar wurde nicht nur der Blutdruck gesenkt, sondern 
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auch das Gehör gebessert und die Ohrgeräusche verminderten sich oder 
verschwanden sogar, meist mit der Blutdrucksenkung, manchmal aber 
erst 7—14 Tage danach. Diese Angaben von Kerekes müssen besonders 
hervorgehoben werden, weil sie prinzipiell in unsere Betrachtungsweise 
hineingehören und weil Kerekes trotz des rasch einsetzenden, aber nur 
kurz wirksamen Natrium nitrosum schöne therapeutische Erfolge er- 
zielen konnte. Dabei darf nicht vergessen werden, daß Kerekes seine 
Untersuchungen vom Gesichtspunkt der verschiedenen Ohrgeräusche an- 
gestellt hat, während wir das Problem nur vom Standpunkt der Presby- 
akusis betrachten wollen. 

Seither sind noch andere zahlreiche Arbeiten über die Beziehungen 
zwischen Ohrgeräuschen und Hypertonie erschienen (Reik, Bishop, 
White, Welty, Bonnier und Levi); aber alle diese Arbeiten haben den 
Fehler, daß sie sich nur auf ein kleines Material stützen und deshalb 
nicht zu einem einwandfreien Resultat kommen konnten. Ferner haben 
sie die gleichzeitig vorhandene Schwerhörigkeit mehr oder weniger ver- 
nachlässigt. Nur Malherbe sei besonders erwähnt, weil er die Ansicht 
vertritt, daß bei sklerotischen Prozessen im Ohr die Hauptursache in 
einer Veränderung der Gefäße und im gesteigerten Blutdruck zu suchen 
sei. Allerdings rechnet er zu diesen sklerotischen Prozessen im Ohr 
die Otosklerose, Adhäsivprozesse, Meniereschen Symptomenkomplex und 
nervöse Schwerhörigkeit. 

Betrachten wir noch die wichtigste Arbeit auf dem Gebiet der Ohr- 
geräusche und ihrer Beziehungen zu Zirkulationsstörungen, die Arbeit 
von C. Stein (1914), so finden wir, daß bei 230 Fällen von reinen Er- 
krankungen des inneren Ohres mit Ohrgeräuschen 101 Patienten einen 
normalen und 105 Patienten (45%) einen erhöhten Blutdruck hatten. 
Bei seinem gesamten Material von 500 Fällen mit Ohrgeräuschen litten 
64,4%, an Störungen im Bereich des Zirkulationsapparates bzw. 42,4%, 
an organischen Herz- und Gefäßerkrankungen. Wenn bei dieser letzten 
summarischen Berechnung an Kranken mit subjektiven Ohrgeräuschen 
schon solch hohe Prozentzahlen wie 42,4%, organischer Herz- und 
Gefäßkranker herauskommen, so zeigt das mit absoluter Deutlichkeit, 
wie wichtig es für den Otologen ist, das Gehörorgan nicht als isoliertes 
Organ zu betrachten, sondern als Teil des Gesamtorganismus. Tut man 
das nicht, so ist es nicht verwunderlich, wenn man sich jahrelang mit 
lokal-therapeutischen Maßnahmen vergeblich bei solchen Kranken ab- 
müht. Ferner geht aus Steins Gesamtstatistik hervor, daß die Innenohr- 
erkrankungen diejenigen Erkrankungen sind, die am häufigsten mit 
Blutdrucksteigerung vergesellschaftet sind. Und es kann nach Steins 
Meinung ‚keinem Zweifel unterliegen, daß zwischen einem von der Norm 
abweichenden Verhalten des Blutdrucks und dem Auftreten bzw. Fort- 
bestehen von Ohrgeräuschen ein bedeutungsvoller Zusammenhang besteht. 
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Die Ansicht, in dem pathologischen Verhalten des Blutdrucks als solchem 
das wesentliche Moment für die Entstehung des Ohrensausens zu erblicken, 
muß jedoch als eine irrige bezeichnet werden. Sowohl pathologischer 
Blutdruck wie auch subjektive Gehörsempfindungen sind nur Krank- 
heitssymptome, deren häufiges Nebeneinandervorkommen die enge Zu- 
sammengehörigkeit beider vermuten läßt.“ Stein sucht die Ursache für 
die Störungen bei derartigen Kranken in der primären Läsion der Ge- 
fäße; die durch sie hervorgerufene Beeinträchtigung der Zirkulation 
führt dann weiter zu Ernährungsstörungen und degenerativen Ver- 
änderungen im Acusticus und den dazu gehörigen Ganglien. Die Läsion 
der Gefäße sieht er in erster Linie in arteriosklerotischen Veränderungen 
und unter Umständen können die Erscheinungen von seiten des Gehör- 
organs die ersten Symptome einer allgemeinen Arteriosklerose sein. Da- 
bei stellt Stein ausdrücklich fest, daß auch die funktionellen Verände- 
rungen im Gefäßsystem ähnlich wie die organischen arteriosklerotischen 
Prozesse zu gleichen, aber meist nur vorübergehenden Symptomen am 
Gehörorgan führen können. Wenn man die Arbeit und Anschauung 
Steins kritisch betrachtet, so muß man feststellen, daß er sehr wesent- 
liche Faktoren für die Entstehung der Ohrgeräusche und ihre Zusammen- 
hänge mit der Hypertonie prinzipiell schon richtig erkannt hat, und es 
ist bedauerlich, daß diese Arbeit nicht genügend Beachtung gefunden 
hat, denn sonst müßten wir in diesem Problem weiter vorwärts ge- 
kommen sein. In der pathogenetischen Auffassung dieser Symptome 
ist Stein nach unserer Meinung nicht auf dem richtigen Weg. Diese 
unsere Meinung soll nicht als Vorwurf gewertet werden und kann auch 
als solcher nicht aufgefaßt werden, da die Auffassung Steins (1914) 
noch vollkommen der damals allgemein gültigen Anschauung über das 
Arteriosklerose- und Hypertonieproblem entsprach, während wir uns 
seit den letzten Jahren doch mehr der Auffassung v. Bergmanns und 
seiner Schule von der ‚„Hypertonuskrankheit‘‘ angeschlossen haben, 
eine Ansicht, die immer mehr Anhänger gewinnt und, wie wir sehen 
werden, auch einleuchtender und weitgehender gestützt ist. 

Zum Schluß müssen wir noch auf die neuere Arbeit von Stein und 
Benesi eingehen, die klinische und experimentelle Untersuchungen über 
die Beziehungen des Blutdruckes zum statischen Apparat angestellt 
haben. Sie fanden die Beziehungen zwischen Blutdruck und vestibulärer 
Reflexerregbarkeit variabel und vielfachen Schwankungen unterworfen ; 
in 19,5% der Fälle war Spontannystagmus und in 43,6%, Schwindel, 
in 36,9%, erhöhte Erregbarkeit des Vestibularapparates bei einer Ge- 
samtzahl von 46 Patienten, und zwar zeigten die Fälle mit mäßiger 
Hypertonie weit häufiger eine erhöhte Reflexerregbarkeit als die Fälle 
mit starker Hypertonie. Spontannystagmus wurde nur in Fällen mit 
mäßiger Hypertonie (bis 170 mm Hg) gefunden. Im übrigen schwankten 
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die vestibulären Erscheinungen ebenso wie der Blutdruck selbst, der 
ja zahlreichen Einflüssen unterworfen ist. Die Hypertonien Steins 
waren meist sekundäre Hypertonien, aber in einem Teil seiner Fälle 
handelte es sich auch um genuine Hypertonien (Munk) oder essentielle 
Hypertonien (Frank). 

Zusammenfassend läßt sich also aus der seitherigen Literatur über 
die Presbyakusis folgendes feststellen: Die Presbyakusis zeigt bei 
normalem oder altersatrophischem Trommelfell keinerlei charakte- 
ristischen otoskopischen Befund. Typisch für die Presbyakusis ist die 
Hörprüfung; sie ergibt Herabsetzung der Hörfähigkeit für Flüster- 
sprache, verkürzte Kopfknochenleitung und Einschränkung der oberen 
Tongrenze. Erst bei weit vorgeschrittener Altersschwerhörigkeit kann 
auch die untere Tongrenze hinaufrücken. Differentialdiagnostisch 
kommt die luetische Innenohrerkrankung, die gichtische Schwerhörig- 
keit, professionelle Schwerhörigkeit, Schwerhörigkeit infolge Intoxika- 
tion und die chronisch progressive labyrinthäre Schwerhörigkeit in 
Frage. Die Lues läßt sich durch die Wassermannsche Reaktion im 
Blut und Liquor oder allgemeine luetische Symptome ausschließen, 
während der Ausschluß aller übrigen Erkrankungen fast nur durch die 
Anamnese geschehen kann resp. unmöglich ist. | 

Von besonderem Interesse für uns ist, daß manche Autoren die 
Presbyakusis als Symptom einer prämaturen Arteriosklerose auffassen 
(Boenninghaus), und daß die meisten Autoren die Ursache der Presby- 
akusis in der allgemeinen resp. Organarteriosklerose sehen und das 
ganze Krankheitsbild als physiologische Alterserscheinung, als eine 
Aufbrauchkrankheit im Sinne Edingers ansehen. Die Tatsache, daß 
die im jugendlichen Alter auftretende ‚Altersschwerhörigkeit‘“ einerseits 
und die normale Hörfähigkeit bei zahlreichen Menschen im höheren 
Alter anderseits, im auffallenden Widerspruch zu dieser Auffassung 
steht, hat die oben angeführte Ansicht nicht zu erschüttern vermocht. 
Einige Autoren beschuldigen noch die Atheromatose und den Marasmus 
senilis als ursächlichen Faktor für die Schwerhörigkeit. Nach den heute 
geltenden pathologisch-anatomischen Ansichten muß man den Marasmus 
senilis unbedingt als Ursache der Schwerhörigkeit ausschalten, da er 
selbst die Folgeerscheinung allgemeiner Stoffwechselstörungen ist. Und 
was die Atheromatose angeht, so muß man sagen, daß die Autoren 
diese Veränderungen des Gefäßsystems anscheinend noch als selb- 
ständiges Krankheitsbild betrachtet haben, eine Auffassung, die heute 
keineswegs mehr haltbar ist. Die Atheromatose gehört zur Krankheits- 
gruppe der Arteriosklerose und ist von dieser kaum pathologisch- 
anatomisch abzugrenzen und noch viel weniger klinisch zu isolieren. 
Wir kämen also auf Grund des Literaturstudiums zu dem Ergebnis, 
daß als einziger ätiologischer Faktor für die Altersschwerhörigkeit nur 
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die Arteriosklerose übrig bleibt. Damit fällt nach unserer Meinung auch 
die Einteilung der im Alter auftretenden Schwerhörigkeit in 3 Gruppen 
nach O. Mayer in sich zusammen, und die Einteilung kann nur aus 
2 Gruppen bestehen: 1. chronisch progressive labyrinthäre Schwerhörig- 
keit und Herderkrankung der Labyrinthkapsel, die unabhängig vom Alter 
auftreten, und 2. die sog. Altersschwerhörigkeit, die z. T. durch die Rigi- 
dität der Membrana basilaris bedingt ist und z. T. in degeneratliven Ver- 
änderungen der Labyrinth- und Hörnerven besteht; beide Veränderungen sind 
auf die Arteriosklerose bzw. auf eine nach unserer Meinung mit der Ar- 
teriosklerose in einem Zusammenhang stehende allgemeine Stoffwechsel- 
störung zurückzuführen. Auf Einzelheiten werden wir weiter unten noch 
zurückkommen. Hierbei und bei weiteren parallelgehenden klinischen 
und anatomischen Untersuchungen wird sich auch zeigen, ob nicht 
noch ein Teil der chronisch progressiven labyrinthären Schwerhörigkeit 
mit in die zweite Krankheitsgruppe hineingehört; nach unseren seit- 
herigen Erfahrungen halten wir es durchaus für möglich. 

Der Zusammenhang zwischen Altersschwerhörigkeit, Ohrgeräuschen 
und Hypertonie ist in der Literatur zwar teilweise niedergelegt, ohne 
daß er von den Autoren selbst klar erkannt worden wäre. Die Angaben 
beziehen sich in erster Linie auf das Vorkommen von Öhrgeräuschen 
bei Hypertonie. Die Ansicht, daß sogar Labyrinthhypertension die 
Ursache einer Hypertonie sein kann, hat nirgends mehr Anklang ge- 
funden. Wenn Kerekes bei einem wahllosen Material von Patienten mit 
Ohrgeräuschen schon in 35% der Fälle eine Hypertonie findet und 
Stein bei 230 Innenohrerkrankungen sogar in 45%, der Fälle eine Blut- 
drucksteigerung nachweisen kann, so zeigen diese Zahlen mit Deutlich- 
keit, daß der Hypertonie schon eine Bedeutung für Ohrgeräusche und 
Innenohrschwerhörigkeit zukommen muß, gleichgültig wie man sich 
die Zusammenhänge im einzelnen vorstellen mag. 

Gehen wir jetzt zu unseren eigenen Untersuchungen über. Anläß- 
lich unserer klinischen und pathologisch-anatomischen Untersuchungen 
über rezidivierende Ceruminalpfröpfe hatten wir feststellen können, daß 
diese anscheinend harmlose Erkrankung im wesentlichen nicht durch lo- 
kale Faktoren bedingt ist, sondern ihre Ursache in erster Linie in einer all- 
gemeinen Cholesterin-Stoffwechselstörung hat. Wir fanden eine Ver- 
mehrung des Cholesterins im Blut und sonstige Symptome einer Hyper- 
cholesterinämie wie den Arcus lipoides corneae und myringis und Xan- 
thelasmen. Nun fiel uns beiderklinischen Untersuchung der rezidivieren- 
den Ceruminalpfröpfe auf, daß derartige Kranke außer der durch den Ceru- 
minalpfropf bedingten Schwerhörigkeit mitunter noch eine Innenohr- 
schwerhörigkeit haben. Diese Schwerhörigkeit war meist so minimal, daß 
sie von den Patienten gar nicht empfunden wurde; erst bei genauer Hör- 
prüfung konnte sie eruiert werden. Ferner klagten die Patienten mit 
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rezidivierenden Ceruminalpfröpfen manchmal über Ohrensausen, das 
auch nach Entfernung des Ceruminalpfropfes noch weiter anhielt. Und 
schließlich fiel uns noch bei der klinischen Untersuchung verschiedener 
Schwerhörigkeiten auf, daß bestimmte Patienten häufig die Symptome 
einer Hypercholesterinämie zeigten. Dabei konnten wir bald feststellen, 
daß es immer Schwerhörigkeiten vom Typ der Innenohrschwerhörig- 
keit waren mit Einschränkung der Hörfähigkeit für Flüstersprache, 
verkürzter Kopfknochenleitung und Herabsetzung der oberen Ton- 
grenze, und zwar waren es vornehmlich jene Fälle, die man nach der 
seither üblichen Nomenklatur als Altersschwerhörigkeit bezeichnen 
mußte. Als wir diese Tatsache erkannt hatten, richteten wir unsere 
Aufmerksamkeit systematisch auf die Altersschwerhörigkeit, um immer 
nach dem Zusammenhang mit der Hypercholesterinämie und ihren 
klinischen Symptomen zu fahnden. 

Da wir ferner durch die Untersuchungen Westphals die Zusammen- 
hänge zwischen Cholesterinstoffwechsel und Hypertonie kannten, haben 
wir gleichzeitig unser Augenmerk auf die Blutdruckverhältnisse ge- 
richtet. Ferner haben wir umgekehrt zahlreiche Hypertoniker von 
der Inneren Klinik auf ihre Hörfähigkeit untersucht, um einwandfrei 
zu sehen, wie weit der Hypertonus mit Schwerhörigkeit und Ohren- 
sausen und Hypercholesterinämie einhergeht. Unsere Untersuchungen 
bestanden also neben sorgfältigster Anamnese, genauem otoskopischem 
und rhinoskopischem Befund, Hörprüfung, in der Blutuntersuchung auf 
die verschiedenen Stoffwechselprodukte wie Calcium, Cholesterin, 
Harnsäure, Rest-N, Gesamt-N, Indican, Harnstoff, Zucker, WaR. und ` 
mehrfachen Blutdruckmessungen, die teilweise von der medizinischen 
Poliklinik kontrolliert wurden. Die chemisch-physiologischen Methoden 
zur Serumuntersuchung waren die bekannten Methoden von de Waard, 
Autenrieth und Funk, Bang usw. Auf diese Weise haben wir in den 
letzten beiden Jahren weit über 100 Fälle von sog. Altersschwer- 
hörigkeit untersuchen können, die im Rahmen unserer Stoffwechsel- 
untersuchungen an über 300 Fällen von Otosklerose, gichtischer Nerven- 
schwerhörigkeit, Nervenschwerhörigkeit unbekannter Ätiologie und 
M£niereschem Symptomenkomplex ausgeführt wurden. 

Anamnese: Häufig bekommt man anamnestisch zu hören, daß die 
Schwerhörigkeit langsam einsetzt, meist auf beiden Seiten gleichzeitig; 
die Schwerhörigkeit wird oft nicht so lästig empfunden wie das gleich- 
zeitig auftretende Ohrensausen; je nach den individuellen Ansprüchen 
an das Gehör wird natürlich auch die Schwerhörigkeit mehr oder weniger 
unangenehm empfunden. Meist wird die erste Hörstörung im 40. bis 
50. Lebensjahr von den Patienten beobachtet, und zwar geben die 
Frauen häufig den Beginn des Klimakteriums als Beginn des Ohren- 
sausens und der Schwerhörigkeit an. Ferner findet sich gar nicht selten 
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in der Anamnese die Angabe einer durchgemachten Herzaffektion, 
einer Nephritis, einer Totalexstirpation des Genitale, ferner einseitige 
oder doppelseitige Kopfschmerzen, Migräne, Blutandrang nach dem 
Gehirn, Schwindelgefühl, Schwarzwerden vor den Augen, leichter 
Schweißausbruch, wechselndes Ohrensausen. Vor allem bei manchen 
jüngeren Patienten kann anamnestisch Ohrensausen, Schwindel, Blut- 
andrang nach dem Kopf und halbseitige Kopfschmerzen als wichtigste 
Beschwerden angegeben werden. Gerade diese letztgenannten Symptome 
sind auch charakteristisch für die Hypertonie und sind den internen 
Klinikern geläufig als Beschwerden eines Hypertonus; es sind diejenigen 
Beschwerden, die den Patienten veranlassen, trotz oft vorhandener 
minimaler Schwerhörigkeit zum praktischen Arzt oder Internisten zu 
gehen. Diagnostiziert der Internist bei solchen Patienten einen Hyper- 
tonus, so werden wir Otologen den Patienten kaum zu sehen bekommen, 
nur die Klagen über Schwindel veranlassen den Kliniker manchmal, 
solche Patienten zum Öhrenarzt zu schicken. Da wir in solchen Fällen 
nichts wesentliches am Labyrinth finden, das den Schwindel erklären 
könnte, bleibt der Patient in Behandlung des Internisten. Treten aber 
die Symptome wie Schwindel und Schwerhörigkeit in den Vordergrund 
der Erscheinungen, so kommt der Patient zunächst zum Otologen. 
Da wir dann meist die Diagnose Innenohrschwerhörigkeit stellen und 
am Labyrinth höchstens eine leichte Übererregbarkeit finden, so werden 
wir ihn — wenigstens war es seither so üblich — mit Jod behandeln, 
ohne daß die Hauptkrankheit, der Hypertonus, je gefunden wird. Wir 
hoffen im weiteren Verlauf unserer Auseinandersetzungen zeigen zu 
können, wie wichtig es für den Otologen ist, bei jeder Innenohraffektion 
den Blutdruck zu messen und die Kreislauforgane durch den Internisten 
untersuchen zu lassen; ferner wie bedeutungsvoll die anamnestischen 
Angaben der Menstruationsanomalien, Eintritt des Klimakteriums, 
Blutandrang nach dem Kopf, Kopfschmerzen, Schwindelerscheinungen, 
evtl. Totalexstirpation, Ohrensausen, durchgemachte Nephritis für die 
weitere Sicherstellung der Diagnose sind. Besonders bei jugendlichen 
Patienten sind derartige Beschwerden von außerordentlicher Wichtig- 
keit, da sie uns auf die Diagnose eines Hypertonus hinweisen. 
Otologische Untersuchung: Sie ergibt nach den seitherigen Kennt- 
nissen keinen wesentlichen Befund außer einer mehr oder weniger aus- 
geprägten Altersatrophie des Trommelfells. Wir finden in jedem Fall 
einen Arcus lipoides des Trommelfells, der nach unseren Erfahrungen 
pathognomonisch ist für rezidivierenden Ceruminalpfropf und Presby- 
akusis. Man sieht im Trommelfell dicht oberhalb des Limbus (dem Ansatz 
an der knöchernen Gehörgangswand), aber ungefähr }/,—!/,—-l mm von 
diesem nach der Mitte zu entfernt und gut von ihm zu unterscheiden, 
einen halbmondförmigen grauweißen Ring, der mit dem Limbus parallel 
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läuft. Dieser silbergrauweiße Ring ist nach der Peripherie, also nach dem 
Limbus zu, immer scharf abgegrenzt, während er zentralwärts nach dem 
. Umbo nicht immer scharfe Grenzen zeigt, sondern öfters eine ver- 
waschene Struktur aufweist. Dieser sichel- ` 
förmige Ring, der bei einfacher Otoskopie 
mit einiger Aufmerksamkeit ohne weiteres 
zu sehen ist, geht meist nur bis zur Mitte 
der vorderen und hinteren Umrandung des 
Trommelfells, d.h. er nimmt nur die untere 
Hälfte des Trommelfells halbkreisartig ein. 
Jedoch kann man auclı in zahlreichen Fällen 
den gleichen Ring in der oberen Hälfte des 
Trommelfells sehen, allerdings ist er hier 


öfters zarter und schmäler ausgebildet. Abb. 1. 

Manche Autoren haben diesen Ring seit- Arcus lipoides (29 jähriger Mann). 
her als Randtrübung aufgefaßt, so daß 

„der Unerfahrene sie für ein pathologisches Gebilde halten könnte“ 
(Boenninghaus). Derselbe Autor findet die Ringtrübung bei älteren 
Leuten auffallend breit und glaubt, daß sie dem Greisenbogen der 


A É Le ~ T = N: y -> ~x de =: 
` . ` i ' - ? / >> ee. 
E3 Li d des Stach SC h 7 
SE Sai eeh 
ME 
A 2 
SW RE 
NA, en 3 
a, EST 
En WË GC H 


Abb. 2. 
Arcus lipoides myringis (48 jähriger Mann). Scharlachrotfärbung. (Linse 3 Leitz Okular 10). 


Hornhaut ähnelt. Auf Grund unserer histologischen Untersuchungen 
an solchen Trommeifellen müssen wir aber Boenninghaus gegenüber be- 
tonen, daß diese Randtrübung doch ein pathologisches Gebilde ist, 
denn sie besteht aus Einlagerungen von Cholesterinestern und Neutral- 
fetten in die Substantia) propria des Trommelfells, bietet also den 
gleichen Befund wie wir ihn vom Arcus lipoides der Cornea kennen. 
Wir wollen noch hinzufügen, daß die Lipoidablagerung in der Sub- 
stantia propria in unmittelbarer Nähe des Randschlingennetzes der 
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Trommelfellgefäße liegt, also an der entsprechenden Stelle, wie Verse 
die Lipoidablagerung im Cornealrand beschrieb. Nun findet man diese 
ringförmige Lipoidablagerung im Trommelfell keineswegs nur bei 
älteren Leuten, sondern in allen Lebensaltern bei Schwerhörigkeiten 
vom Typ der Presbyakusis und bei den rezidivierenden Ceruminal- 
pfröpfen, beides Erkrankungen, die mit einer Hypercholesterinämie des 
Blutes einhergehen. Aus diesem vom Alter unabhängigen Auftreten der 
Lipoidablagerung im Trommelfell haben wir uns für die Nomenklatur 
seinerzeit dem Vorschlag Verses für die entsprechende Ablagerung 
in der Hornhaut angeschlossen und die Lipoidablagerung im Trommel- 
fell als Arcus lipoides myringis bezeiclınet. Diesen Arcus lipoides 
myringis konnten wir in den letzten Jahren an über 300 Fällen mit 


Abb. 3. 
Arcus lipoides corneae (70jähr, Mann). 


physiologisch-chemisch im Blut festgestellter Hypercholesterinämie be- 
obachten, und zwar bei Patienten mit rezidivierenden Ceruminal- 
pfröpfen, Presbyakusis oder Hypertonie. Die Intensität des Arcus 
lipoides myringis ist bei den einzelnen Individuen verschieden und kann 
auch bei demselben Menschen in kurzen Zeisräumen schwanken, eine 
Beobachtung, die man auch am Arcus lipoides corneae schon öfters 
gemacht hat. Auch bestehen mitunter Differenzen in dem Grad der 
Ausbildung zwischen Arcus lipoides des rechten und des linken Trommel- 
fells. Bei genaver Untersuchung und etwas Erfahrung kann man sehr 
bald auch schon früne Stadien des Arcus lipoides myringis erkennen, 
und dieses wird noch leicıter möglich sein, wenn wir handliche Ver- 
größerungsapparate benutzen können, wie sie den Ophthalmologen in 
Jorm des Spaltlampenmikroskops zur Verfügung stehen. Erwähnens- 
wert ist noch folgender Befund. Entsteht bei vorhandenem Arcus 
I’poides myringis im Trommelfell an irgendeiner Stelle ein Reiz, z. B. 
curch Perforation und Narbenbildung, so kann man beobachten, wie 
vom Arcus aus radiäre streifenförmige Ausläufer nach dieser Stelle 
ziehen; histologisch erweisen sich diese Ausläufer des Arcus als die 
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gleichen Lipoidablagerungen. Daß später in diesen Lipoidablagerungen 
auch noch Kalk abgelagert werden kann, läßt sich histologisch sehr 
schön nachweisen. Das, was eben vom Arcus lipoides myringis gesagt 
wurde, ist für den Arcus lipoides corneae schon länger bekannt und 
durch die Tierexperimente und pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen von Verse und Rohrschneider einwandfrei erwiesen. Wir 
wollen noch betonen, daß in der Regel ein sehr ausgeprägter Parallelis- 
mus zwischen Arcus lipoides corneae und myringis besteht. Gelegent- 
lich kann man auch hier gewisse Intensitätsdifferenzen nachweisen. 
Aber wir haben es noch nie beobachtet, daß nur ein Arcus am Auge 
oder nur am Trommelfell vorhanden war; bei Betrachtung des Trommel- 
fells mit Lupenvergrößerung oder Spaltlampenuntersuchung am Auge 
gelingt es, schon früheste Stadien der Lipoidablagerung festzustellen. 
Der Arcus lipoides corneae und myringis ist, wie Verse, Rohrschneider 
und auch wir feststellen konnten, unzweifelhaft Folge eines vermehrten 
Cholesteringehaltes im Blut. Jetzt verstehen wir auch schon eher, 
warum man einen solchen Wert auf bestimmte Fragen in der Anamnese 
legen muß. Wir konnten früher schon nachweisen, daß nach Total- 
exstirpation des Genitale unabhängig vom Alter der Cholesterinspiegel 
im Blut erhöht wird, ferner ist bekannt, daß im Klimakterium oft der 
Cholesteringehalt des Blutes ansteigt, und daß nach gewissen Nieren- 
erkrankungen eine Hypercholesterinämie im Blut eintritt. Alle diese 
anamnestischen Fragen sollen uns schon auf die Möglichkeit einer 
evtl. vorhandenen Hypercholesterinämie hinweisen, die sich bei der 
klinischen Untersuchung durch den Arcus lipoides myringis et corneae 
und durch die Anwesenheit von Xanthelasmen einwandfrei dokumen- 
tiert. Eigentlich muß zur absolut sicheren Diagnose in jedem Fall 
noch eine Cholesterinbestimmung im Blut nach Autenrieth und Funk 
vorgenommen werden. Da die Methode aber für den Praktiker zu 
umständlich ist, glauben wir es auch schon verantworten zu können, 
wenn wir sagen, bei einwandfreiem und sicherem Arcus lipoides myringis 
et corneae ist die chemisch-physiologische Untersuchung des Serums 
auf Cholesterin nicht unbedingt notwendig, da der Arcus ein sicherer 
Beweis für die Hypercholesterinämie im Blut ist; unterstützend für 
die klinische Diagnose Hypercholesterinämie ist das Auftreten der 
Xanthelasmen im Augenwinkel solcher Patienten. Auf Einzelheiten in 
der Technik und Methodik der chemisch-physiologischen Cholesterin- 
bestimmung nach Autenrieih und Funk können wir uns hier nicht ein- 
lassen; ausführliche Angaben darüber finden sich in unserer Arbeit über 
rezidivierende Ceruminalpfröpfe. Hier wollen wir nur erwähnen, daß 
der Cholesteringehalt normalerweise bis ungefähr zum 45. bis 50. Lebens- 
jahr zwischen 0,12—0,18 g-% schwankt; nach diesem Alter sinkt er 
etwas ab und bewegt sich durchschnittlich zwischen 0,10—0,16 ett 
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Sehr oft genügt nicht eine Untersuchung zur genauen Serunmcholesterin- 
bestimmung, sondern man muß, worauf auch Verse schon hingewiesen 
hat, mehrere Bestimmungen in kurzen Intervallen machen. Bei den 
altersschwerhörigen Patienten fanden wir Cholesterinwerte zwischen 
0,2—0,25—0,3, also beinahe die doppelte Höhe des Normalen. Je älter 
der Patient ist, je weniger kommt der erhöhte Cholesterinwert dem 
‘Maximum von ungefähr 0,3 nahe, aber die Werte liegen immer noch 
wesentlich über der Norm. Alle übrigen Stoffwechseluntersuchungen 
auf Zucker, Rest-N, Gesamt-N, Harnsäure, Indican, Harnstoff ergaben 
physiologische Werte; nur in einigen Fällen war auch eine Harnsäure- 
erhöhung vorhanden; auf diese Fälle werden wir weiter unten noch 
zurückkommen; ebenso werden wir später noch auf die bis jetzt dunkle 
‚Frage der Ursache der Hypercholesterinämie im einzelnen zurück- 
zukommen haben. 

Hörprüfung: Hierüber ist nicht viel zu sagen; die Technik und Metho- 
dik ist im allgemeinen bekannt, und es bedarf keiner Erörterung, daß 
tubare Komponenten einer Schwerhörigkeit bei einer exakten Hör- 
prüfung ausgeschlossen bzw. vorher beseitigt werden müssen. Gewöhn- 
lich findet man bei der sog. Altersschwerhörigkeit eine Herabsetzung 
der Hörfähigkeit für Flüstersprache, Verkürzung der Kopfknochen- 
leitung und Herabsetzung der oberen Tongrenze. Je nach dem Alter 
des Krankheitsprozesses findet man die Hörfähigkeit stärker ein- 
geschränkt und die obere Tongrenze mehr herabgesetzt. Bei alten 
Fällen von Presbyakusis findet man auch manchmal ein Hinaufrücken 
der unteren Tongrenze, jedoch ist das meist nur minimal. Diese Hör- 
prüfungsresultate sind, wie schon an anderer Stelle gesagt wurde, 
typisch für Innenohrerkrankungen, ohne daß damit etwas über die 
Ätiologie und Pathogenese ausgesagt werden kann, sie sind zwar typisch 
für Presbyakusis, aber ebenso typisch auch für gichtische Schwerhörig- 
keit, chronisch-progressive labyrinthäre "eer EES Lues und 
Intoxikation. 

Damit kämen wir jetzt eigentlich auf die Differentialdiagnose 
zu sprechen, aber wir glauben vorher doch noch auf ein anderes, 
nach unserer Meinung sehr. wichtiges klinisches Symptom eingehen zu 
müssen, auf den Hypertonus oder, wie es v. Bergmann nennt, die Hyper- 
tonuskrankheit. Oben haben wir schon ausgeführt, daß wir ausgehend 
von den Anschauungen Westphals, der die Zusammenhänge zwischen 
Cholesterinstoffwechsel und Hypertonus in sehr schönen, experimen- 
tellen und klinischen Untersuchungen dargestellt hat, bei allen Patienten 
den Blutdruck gemessen haben. Wir fanden, daß unter 100 Patienten 
mit sog. Altersschwerhörigkeit und den von uns beschriebenen klinischen 
Symptomen 56 einen deutlich erhöhten Blutdruck hatten; wenn es 
auch keine außerordentlichen Blutdrucksteigerungen waren, so lagen 
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die Werte sämtlicher 56 Patienten zwischen 140 und 210 mm He, die 
meisten bewegten sich zwischen 150 und 180 mm Hg. Auch wir wollen 
nicht versäumen, darauf hinzuweisen, daß man durch eine einzige 
Blutdruckmessung niemals entscheiden kann, ob ein Blutdruck normal 
ist oder nicht. Bei den zahlreichen und mannigfaltigen äußeren und 
inneren Einflüssen, denen der Blutdruck ausgesetzt ist, muß man auf 
Faktoren wie psychische Erregung, Darm- und Verdauungsstörungen, 
körperliche Anstrengungen, Herzerkrankungen, Nephritiden usw. Rück- 
sicht nehmen. Wir sehen also, daß 56%, unserer Patienten mit sog. 
Altersschwerhörigkeit eine Hypertonie haben. Dieser Prozentsatz würde 
aber noch höher, wenn ihm nicht die Hörprüfung in unserem 5,5 m 
langen, schalldicht abgeschlossenen Hörprüfungszimmer zugrunde ge- 
legt wäre. Wir bezeichnen gewöhnlich als normal die Patienten, die 
die Flüstersprache auf diese Zimmerlänge aushören. Daß dieser Wert 
kein absoluter ist, weiß jeder Erfahrene und kann es täglich erleben, 
denn manche Patienten hören im Hörprüfungszimmer sehr gut, dagegen 
ist im Zimmerlärm oder auf der Straße die Verständigung mit ihnen 
viel schlechter. Gerade die Presbyakusis wird deshalb ja auch als 
Gesellschaftstaubheit (Körner) bezeichnet. Die gleiche Erscheinung ist 
uns von der gichtischen Schwerhörigkeit bekannt (Scheibe). Daß die 
oben angeführten Zahlen nicht ganz stimmen, daß zahlreiche Patienten 
nach unserer praktisch ausreichenden Hörprüfungsmethode normale 
Hörfähigkeit haben und in Wirklichkeit doch nicht normal hören, läßt 
sich sehr schön an folgenden Untersuchungen zeigen. Wir haben uns 
von verschiedenen Kliniken essentielle Hypertonien zur Untersuchung 
zur Verfügung stellen lassen; es waren Patienten, die wahllos geschickt 
wurden, die aber subjektiv keinerlei Hörbeschwerden hatten und von 
denen nur einige über Ohrensausen klagten. Von 32 solcher Patienten 
haben wir Hörprüfungen gemacht und haben zu unserer Überraschung 
gefunden, daß 26 Patienten (81%) eine geringgradige, aber immerhin 
schon deutliche Innenohrschwerhörigkeit bei der Hörprüfung zeigten. 
Aus diesen beiden Prozentzahlen ergibt sich mit zwingender Deutlichkeit 
ein Zusammenhang zwischen Innenohrschwerhörigkeit und Hypertonus. 
Jetzt wollen wir noch kurz die Vestibularuntersuchungen mit- 
teilen. Die Vestibularuntersuchung solcher Patienten ergibt keine sehr 
wesentlichen Veränderungen; mitunter findet sich leichtes Schwanken 
bei Augenfußschluß, ab und zu Einstellungszuckungen in Endstellung. 
Wir haben leider nicht in sämtlichen Fällen die experimentelle. Unter- 
suchung des Gleichgewichtsapparates vorgenommen, aber in den Fällen, 
in denen der Vestibularapparat untersucht wurde, fanden wir sehr 
wechselnde Befunde. Man kann neben normaler experimenteller Er- 
regbarkeit auch eine geringe Über- und ebensogut geringe Untererregbar- 
keit feststellen. Die meisten Beschwerden sind subjektiver Natur. 
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Wie ist der Zusammenhang zwischen Innenohrschwerhörigkeit und 
Hypertonus zu erklären? Um diese Frage zu beantworten, müssen wir 
das ganze Hypertonusproblem in großen Zügen hier abhandeln; ferner 
ist die Auseinandersetzung mit dem Hypertonusproblem aus dem Grunde 
von Wichtigkeit, weil sich unsere — wie wir wohl mit einigem Recht 
glauben sagen zu dürfen — erfolgreiche Therapie darauf aufgebaut hat. 

Die Auffassung, daß der Hypertonus ein eigenes Krankheitsbild 
darstellt, hat sich erst in den letzten 10 Jahren klar herausgebildet 
(Vollhard, v. Bergmann). Die Autoren glauben heute nicht mehr, daß 
die Blutdruckerhöhung meist die Folge einer primären Nierenerkrankung 
(Bright, Romberg) sei; ebensowenig findet heute noch die Ansicht An- 
hänger, daß die Ursache des peripheren Widerstandes durch anatomische 
Veränderungen im Sinne der arteriocapillären Sklerose (Gull) in dem 
System der kleinen Arterien bedingt sei. Gegen diese Ansichten spricht, 
daß man in zahlreichen Fällen von primärem arteriellen Hochdruck 
keine schweren anatomischen Veränderungen der Niere und ihrer Ge- 
fäße gefunden hat, ferner spricht die blutdrucksenkende Wirkung des 
Fiebers und schließlich die Heredität bei primären Hypertonien!) gegen 
diese Auffassung. Man sieht jetzt die anders eingestellte Funktion der 
Arteriolenmuskulatur als wesentliche Ursache der genuinen Hypertonie 
an (Vollhard, Frank, Munk, v. Bergmann, Westphal u.a.). Die Autoren 
glauben und können es auch durch anatomische Befunde beweisen, daß 
die Nierenveränderungen bei der essentiellen Hypertonie erst die Folgen 
des Hypertonus sind. Es erhebt sich sofort die Frage, wieso die primäre 
Erhöhung des peripheren Widerstandes im Kreislauf entsteht. Krehl, 
Westphal u.a. wiesen darauf hin, daß funktionelle Momente den peri- 
pheren Widerstand erhöhen, denn sonst könnte ein Mittel, wie Nitro- 
glycerin, nicht den Blutdruck sofort herabdrücken; aller Wahrscheinlich- 
keit nach sind es die kleineren und kleinsten Gefäße, die durch ihre 
dauernde Kontraktion den Widerstand im peripheren Gefäßsystem 
hervorrufen (Paessler, Pal, Westphal). Auf Grund sehr interessanter 
Versuche an der Capillaren von Hypertonikern (paradoxe Gefäßreaktion) 
kommt Westphal zur Ansicht, daß beim Hypertoniker nicht nur die 
Dehnungsfähigkeit der Arteriolenwand ähnlich wie im Alter herab- 
gesetzt ist, sondern daß die Hypertonikerarteriolen auch noch eine 
starke Kontraktionsbereitschaft zeigen; ist erst eine Kontraktion der 
Arteriolen eingetreten, so erhält ein Bremsmechanismus diese Kon- 
traktion für sehr lange Zeit aufrecht. ‚Diese pathologische Sperrung 


1) Die hier gemachten Ausführungen über das Hypertonusproblem stützen 
sich in erster Linie auf Westphals Ansichten, die der Autor auf Grund zahlreicher 
experimenteller klinischer und therapeutischer Untersuchungen gewonnen hat 
und die nach unserer Meinung eine gut fundierte klare Linie in das ganze Hyper- 
tonusproblem hineingebracht haben. 
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des Hypertonikers bleibt meist dauernd auf einem gewissen Niveau, 
hier in dieser anderen Einstellung des Tonus liegt das wesentliche 
Problem der Krankheit Hypertonie‘ (Westphal). Daß solche dauernden 
Kontraktionszustände der kleinen und kleinsten Arterien des Hyper- 
tonikers vorhanden sind, kann man mit Deutlichkeit an den Haut- 
capillaren und im Augenhintergrund sehen. Die Ursache der Kon- 
traktion der peripheren Gefäße kann nach Westphal in der hormonalen 
oder vasomotorischen oder in einer primär veränderten Beschaffenheit 
der glatten Gefäßmuskeln liegen, wodurch bei eingetretener Kontrak- 
tion infolge Sperrung eine Dauerkontraktion entsteht. Durch experi- 
mentelle Cholesterinfütterungsversuche am Kaninchen glaubt Westphal 
nachgewiesen zu haben, daß zunächst durch das zugeführte Cholesterin 
eine Blutdruckerhöhung entsteht, die im wesentlichen unabhängig ist 
von Vasomotorensteuerung und innerer Sekretion, sondern auf die Ein- 
wirkung des Cholesterins auf den glatten Muskel zurückgeführt werden 
muß. Westphal faßt das Cholesterin sozusagen als Sensibilisator der 
Gefäßwandmuskulatur auf, durch das kontraktionserzeugende Sub- 
stanzen besser angreifen können. Sehr deutlich konnte er diese Ansicht 
mit Kontraktionsversuchen an isolierten Arterienstreifen in verschiedenen 
Lösungen zeigen; es stellt sich heraus, daß bei Cholesterinzusatz der 
Arterienstreifen auf Kontraktionserregung stärker reagiert als bei Zusatz 
anderer Stoffe. Die Ursache dieser Sensibilisierung sieht Westphal „in 
einer gesteigerten Adsorption von hydrophobem Cholesterin an den 
Muskelfasergrenzschichten, die zu einer gesteigerten Kontraktions- 
bereitschaft infolge stärkerer Oberflächenwirkung und dann infolge der 
abdichtenden isolierenden Eigenschaften dieses Lipoids zu einer Er- 
schwerung der Wiederquellung und Dehnung führen. Dauernd er- 
haltene Entquellung stellt nach dieser Theorie das Wesen dieser Tonus- 
sperre.dar, als tonogene Substanz für den Gefäßmuskel ist das an seinen 
Oberflächen adsorbierte Cholesterin anzusehen. Diese Adsorption von 
Cholesterin an den Gefäßmuskelflächen ist abhängig von der Menge und 
der Art seines kolloidalen Lösungszustandes in der umgebenden Flüssig- 
keit. Die Verhältnisse können im Organismus kompliziert liegen. Es 
kommt nicht immer auf die Gesamtmenge des Cholesterins an, sondern 
auf die vermehrte oder verminderte Ausfällbarkeit desselben und seiner 
Adsorption nicht in der Intima, sondern in der Media des Gefäßes. 
‚Das Verhältnis von dispergierenden Kräften zum hydrophoben Chol- 
‚esterin im Blutserum erscheint demnach auch als sehr wesentlich für 
‚die Möglichkeit einer Einwirkung auf die Arteriolenmuskeln.‘“‘ Nach 
diesen experimentellen Grundlagen war es für Westphal selbstverständ- 
lich, die Hypertoniker auf ihren Cholesteringehalt im Serum zu unter- 
‚suchen, um auf diese Weise evtl. Vergleichsmöglichkeiten mit dem 
«experimentellen Hypertonus beim Kaninchen zu finden. Bei seinem 
Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 15 (Kongreßbericht II. Teil). 28 
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großen Material fand er tatsächlich in 71 bzw. 89%, der Fälle von 
genuinem Hypertonus eine Hypercholesterinämie, und er schließt aus 
diesen Untersuchungen: Hypercholesterinämie und genuiner arterieller 
Hochdruck sind meist miteinander verknüpft, der erhöhte Cholesterin- 
wert findet sich bereits im frühen Lebensalter bei dieser Erkrankung, 
eine arteriosklerotische Schrumpfniere kann daher nicht seine Ursache 
sein, sondern höchstens seine Folge. 

Nun gibt es auch Fälle von primärer Nierenerkrankung und Hyper- 
cholesterinämie, bei denen kein Hypertonus auftritt. Wesiphal glaubt 
die Erklärung darin zu sehen, daß 1. die Hypercholesterinämie bei 
diesen Nierenerkrankungen keine dauernde ist, 2. daß die Hyper- 
cholesterinämie in diesen Fällen in einem ganz anderen chemischen 
und physikalischen Milieu spielt, das keine erhöhte Resorption von 
Cholesterin in die Gefäßwand und keine Entquellung der Muskelfasern 
 zustandekommen läßt. Dieses veränderte Milieu beruht auf Störung 
des Wasserhaushaltes, Verschiebung des Albumin-Globulin-Fibrinogen- 
verhältnisses zugunsten des Globulins und Fibrinogens, vermehrter 
Schutzkolloidbildung gegenüber dem Cholesterin und Veränderung des 
Verhältnisses der Serumeiweißkörper zum Cholesterin. 

Was sind nun die Ursachen einer Hypercholesterinämie? Vorüber- 
gehend kann eine Hypercholesterinämie durch das aufgenommene 
Nahrungscholesterin hervorgerufen werden, aber das gehört zu den 
Seltenheiten. Eher muß man schon mit Hueck annehmen, daß die 
Hypercholesterinämie durch endogene Ursachen, wie Zellzerfall, Abgabe 
aus den Depots, Synthese oder enterogene Rückresorption aus der Galle 
entstehen kann. Wie weit solche endogenen Störungen sich vererben 
können, ob hier konstitutionelle Faktoren eine Rolle spielen, ob die 
innersekretorischen Drüsen ursächlich in Frage kommen, ob vielleicht 
eine Schwächung des ganzen endokrinen Systems vorhanden ist, kann 
man bis jetzt mit Sicherheit nicht sagen. Allem Anschein nach gibt 
es verschiedene Ursachen für die Entstehung der Hypercholesterin- 
ämie. Eine Zeitlang glaubte man, die Nebennierenrinde sei das re- 
gulierende Organ für den Cholesterinstoffwechsel; nach zahlreichen ex- 
perimentellen Untersuchungen ist man von dieser Auffassung wieder 
abgekommen. Einen wesentlich größeren Einfluß scheint den Keim- 
drüsen bei der Regulation des Cholesterinstoffwechsels zuzukommen. 
In früheren Untersuchungen, die wohl mit zu den ersten in dieser Rich- 
tung gehörten, hatten wir Zusammenhänge zwischen Keimdrüsen und. 
Cholesterinstoffwechsel und vor allem die Hypercholesterinämie nach 
Entfernung der Keimdrüsen nachweisen können. Aber auch andere. 
endogene Drüsen, wie die Schilddrüse (Leupold, Westphal), scheinen ur- 
sächlich für die Hypercholesterinämie in Frage zu kommen. Westphal, 
hatte unter seinem Hypertonikermaterial auch eine Anzahl endokrin. 
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gestörter Patienten (Akromegalie, Fettsucht, Kretinismus) und total- 
exstirpierter Frauen; ferner ist bei vielen Frauen der Blutdruckanstieg 
nach dem Klimakterium, also Ausfall der Keimdrüsen, von verschiedenen 
Autoren mitgeteilt worden. 

Außer diesen endokrinen Störungen, die man für die Ursache einer 
Hypercholesterinämie ansehen kann, spielen auch konstitutionelle Fak- 
toren eine Rolle. Diese konstitutionellen Faktoren sind charakterisiert 
z.B. im Typus apoplekticus, es sind kräftig gebaute, gedrungene 
Menschen, die oft zu Fettansatz neigen und eine auffallende geringe 
Entzündungsbereitschaft und deutliche Hyperglobulie zeigen. 

Und schließlich gibt es noch Fälle von Hypertonie, wo wir weder 
endokrine noch konstitutionelle Faktoren für die Hypercholesterinämie 
ursächlich heranziehen können. Wenn es auch nur wenige Fälle sind, 
so bleiben sie doch vorerst noch ungeklärt. - 

Auf die naheliegende Frage des ganzen Cholesterinstoffwechsels 
brauchen wir.hier auch nicht mehr einzugehen, da es schon in früheren. 
Arbeiten von uns geschehen ist; dabei müßten wir auch auf die engen 
Beziehungen zwischen Cholesterin-Lecithin- und Fettstoffwechsel zu 
sprechen kommen, da unsere eigenen Untersuchungen auf diesem Ge- 
biet nock nicht abgeschlossen sind, muß die Besprechung dieser Fragen 
späteren Mitteilungen vorbehalten bleiben. 

Fassen wir zusammen, wie sich das Hypertonusproblem jetzt dar- 
stellt, so kann man sagen, daß in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
von essentieller, genuiner Hypertonie eine Hypercholesterinämie besteht. 
Das Cholesterin stellt nach Westphal nur einen allerdings sehr ent- 
scheidenden Faktor für die Genese des primären arteriellen Hochdrucks 
dar. Experimentelle Untersuchungen, die Ergebnisse der Unter- 
suchungen bei Kastration, die Entwicklung und der Verlauf der Migräne 
zeigen, daß die Hypercholesterinämie das primäre Moment beim Hyper- 
tonus ist. Außer der Hypercholesterinämie spielen noch die Mengen- 
verhältnisse zwischen Cholesterin und Lecithin, das Verhältnis der 
Eiweißkörper im Blut zum Cholesterin eine Rolle bei der Entstehung 
des Hypertonus. Unterstützend für die Entstehung der Hypertonie wirken 
die physiologischen Altersentquellung und die erhöhte Eindickung des 
Hypertonikerserums. Der Hypertonus wird bedingt durch Dauerkon- 
traktion kleiner und kleinster Arterien ; die Dauerkontraktion wird durch 
die tonogene Eigenschaft des Cholesterins ermöglicht, das, bei erhöhter 
Kontraktionsbereitschaft der glatten Gefäßmuskeln, die einmal kontra- 
hierten Muskeln nicht mehr zur Dehnung und Quellung kommen läßt. 

Kommen wir jetzt auf die Altersschwerhörigkeit und die Schwer- 
hörigkeit bei Hypertonikern zurück und betrachten sie im Rahmen des 
eben dargestellten Hypertonusproblems, so müssen wir zu ganz anderen 
Auffassungen als die seither üblichen kommen. Der Hypertonus ist 

28* 
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eine Erkrankung, die sämtliche peripheren kleineren und kleinsten 
Arterien befällt; wir sehen das klinisch an den Hautcapillaren und im 
Augenhintergrund. Warum sollen die Gefäße des Gehörorgans bei einem 
Kontraktionszustand aller peripheren Gefäße nicht ebenso beteiligt sein 
oder sollten sie eine Ausnahmestellung einnehmen? Unsere Unter- 
suchungen an Hypertonikern sprechen dafür, daß die Ohrgefäße genau 
wie alle übrigen Gefäße kontrahiert sind, denn das Ohrensausen und die 
minimalen Hörstörungen bei diesen Kranken sind nach unserer Meinung 
ein Ausdruck dafür, daß die Gefäße des Gehörorgans und im besonderen 
die des Labyrinths genau wie die übrigen Gefäße des Organismus in 
einem veränderten Funktionszustand, und zwar spastischer Natur, sind: 
ferner die Tatsache, daß man solche Ohrgeräusche durch Nitroglycerin 
sofort beseitigen kann, spricht für eine Tonusänderung auch der Gefäße 
im Gehörorgan. Und schließlich sind unsere systematischen Unter- 
suchungen bei der sog. Altersschwerhörigkeit in der gleichen Richtung 
‚gelegen. Wir fanden immer eine Hypercholesterinämie und in über der 
Hälfte der Fälle eine Hypertonie. Wenn nicht immer eine Hypertonie 
bei der Altersschwerhörigkeit vorhanden war, so mag das z. T. an dem 
veränderten ionalen Milieu, an der Verschiebung des Verhältnisses 
zwischen Serumeiweißkörpern und Cholesterin liegen, ähmdich wie 
Westphal nicht immer bei Hypercholesterinämie einen Hypertonus fand. 
Auf jeden Fall glauben wir sagen zu dürfen, daß das Primäre der sog. 
Altersschwerhörigkeit die Hypercholesterinämie ist. Das geht auch aus 
der Tatsache hervor, daß wir bei jugendlichen Hypertonikern mit 
Hypercholesterinämie und bei Hypercholesterinämikern ohne Hyper- 
tonie dieselben Typen von Schwerliörigkeit nachweisen können, beides 
Erkrankungen, die die Hypercholesterinämie gemeinsam haben, und 
zwar nach unserer Meinung als primäre Erkrankung gemeinsam haben. 

Bei solcher Betrachtung ist es nicht verwunderlich, wenn man bei 
beginnender Altersschwerhörigkeit keine wesentlichen histologischen 
Veränderungen im Felsenbein findet. Die anfänglichen Symptome der 
Altersschwerhörigkeit sind durch die Funktionsveränderungen der 
Labyrinthgefäße bedingt; erst wenn die Erkrankung länger besteht, 
wird sie durclı den Dauerkontraktionszustand der Gefäße histologisch 
feststellbar, sekundär geschädigt. Es ist der gleiche Vorgang wie in der 
Niere, Pankreas, Milz usw.; erst beilange bestehendem H ypertonus findet 
man auch in diesen Organen Gefäß- und Parenchymveränderungen, die 
histologisch erfaßbar sind. 

Im Rahmen dieser Auffassung lassen sich die Befunde von O. Mayer 
an der Membrana basilaris der Altersschwerhörigen viel leichter ver- 
stehen. Westphal spricht bei der Hypercholesterinämie von einer 
„omnicellulären Überdichtung der Gewebe durch das nicht wasserlös- 
liche Cholesterin, unterstützt im Senium durch die Altersentquellung 
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der Gewebe“. Ferner spielt die Überdichtung der Membranen und Zell- 
oberflächen durch das Cholesterin eine große Rolle bei der Entstehung 
des Hypertonus. Nun nahm O. Mayer an, daß die Rigidität der Mem- 
brana basilaris die Ursache der Schwerhörigkeit sei; wir halten das 
durchaus für möglich, denn die Membrana basilaris ist, wie alle Mem- 
branen des Körpers, dieser Überdichtung durch Cholesterin ausgesetzt 
und dadurch in ihrer Dehnungsfähigkeit und Quellungsfähigkeit be- 
hindert. Nun fanden wir in einem Fall von einwandfreier Hyper- 
cholesterinämie eine deutliche Cholesterinablagerung in der Membrana 
basilaris, was sich histologisch sehr schön nachweisen läßt. Wenn auch ` 
ein Fall mit solch einem Befund nicht viel sagt, und wir erst einige 
wenige Kontrollfälle haben, so haben wir diesen Befund dennoch mit- 
geteilt, da wir auf-Grund der therapeutischen Erfolge glauben annehmen 
zu dürfen, daß die Überlegung richtig ist. Sobald wir genügendes 
Material untersucht haben, werden wir weiter über die histologischen 
Befunde der Altersschwerhörigkeit berichten. Inzwischen haben wir 
doch schon wieder mehrere Felsenbeine von Säuglingen, Kindern und 
Erwachsenen mit Fettfärbungen untersuchen können und. bis jetzt 
festgestellt, daß bei kreislaufgesunden Individuen keinerlei Fett im 
Felsenbein gefunden wird. Weitere Untersuchungen von eye 
felsenbeinen sind im Gange. 

Nach all diesen Feststellungen ist es öintacher: über die Differential- 
diagnose der Altersschwerhörigkeit zu sprechen. Die Lues des Innenohrs 
können wir meist durch die Wassermannsche Reaktion im Blut und 
Liquor von der Presbyakusis trennen. Die gichtische Nervenschwer- 
hörigkeit ist in erster Linie durch die Harnsäureuntersuchung im Serum 
zu diagnostizieren, während die Presbyakusis in der Hauptsache durch 
die klinische Symptomatologie einer Hypercholesterinämie wie Arcus 
lipoides myringis et corneae, Hypertonie und Bluthypercholesterinämie 
festgestellt werden kann. Daß Altersschwerhörigkeit und gichtische 
Nervenschwerhörigkeit gemeinsam vorkommen können, haben wir 
weiter oben schon erwähnt und werden gleich nochmals darauf zurück- 
kommen. Schwerhörigkeiten durch Intoxikationen lassen sich nur auf 
Grund der Anamnese und durch Ausschluß der übrigen Erkrankungen 
feststellen. Die chronisch-progressive labyrinthäre Schwerhörigkeit hat 
keine eigene klinische Symptomatologie, sie ist nur dadurch zu diagno- 
stizieren, daß man die übrigen Erkrankungen durch ihre charakte- 
ristischen klinischen Symptome ausschaltet. Dabei muß man fest- 
stellen, daß wir bei derartiger Differentialdiagnose, wie wir sie in 
unserer Klinik stellen, nur ganz selten oder gar nicht zur Diagnose 
chronisch-progressiver labyrinthärer Schwerhörigkeit kommen. Wir 
glauben, daß dieser Krankheitsbegriff seither einen Sammelbegriff für 
verschiedene Innenohrerkrankungen dargestellt hat, die wir bis jetzt 
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ohne Stoffwechseluntersuchungen des Blutes nicht diagnostizieren 
konnten. Ein großer Teil, der im jugendlichen Alter beginnenden 
progressiven labyrinthären Schwerhörigkeit ist nach unserer Meinung 
eine Schwerhörigkeit bei Hypertonie oder gichtischer Diathese oder 
Lues. Sieht man nämlich die von Manasse publizierten Fälle unter dem 
Gesichtspunkt des heutigen Standes der Forschung durch und be- 
rücksichtigt man, daß nach den Krankengeschichten und vor allem 
nach Manasses und Jaehnes Angaben alle diese Fälle histologisch gleiche 
oder ähnliche Befunde zeigen wie die Schwerhörigkeit durch Arterio- 
sklerose und Atheromatose, so muß man sagen, es hat sich in diesen 
Fällen von Manasse um Innenohrerkrankungen verschiedener Ätiologie 
gehandelt, die man damals noch nicht differenzieren konnte, die man 
aber heute mit den gebräuchlichen klinischen Methoden zweifellos in 
der Mehrzahl der Fälle diagnostizieren und ätiologisch differenzieren 
kann. Es ist deshalb nicht erstaunlich, wenn wir in der Klinik kaum 
noch Gelegenheit haben, die Diagnose chronisch-progressive labyrinthäre 
Schwerhörigkeit zu stellen; wir halten die Diagnose fast nur noch für 
eine Verlegenheitsdiagnose. Damit ergibt sich für uns auch die Tat- 
sache, daß wir die Dreiteilung der im Alter auftretenden Schwerhörig- 
keit nach O. Mayer nicht mehr anerkennen können, Die erste Gruppe 
der chronisch-labyrinthären Schwerhörigkeit ist nach unserer Meinung 
nur für die labyrinthären Herderkrankungen aufrecht zu erhalten, während 
die zweite Gruppe durch die Hörstörung infolge Stoffwechselerkrankungen 
repräsentiert wird, die aber keineswegs an das Alter gebunden sind. 

Eine eigentliche Altersschwerhörigkeit, die durch das physiologische 
Altern oder durch Arteriosklerose oder Atheromatose oder gar Marasmus 
senilis bedingt sein soll, gibt es nach unserer Meinung nicht; diese Schwer- 
hörigkeiten sind immer durch Stoffwechselstörungen primär bedingt, und 
die Arteriosklerose und Atheromatose spielen dabei, wie wir oben aus- 
einandergesetzt haben, eine sekundäre Rolle. 

Was die Kombination zwischen gichtischer Schwerhörigkeit und 
gleichzeitiger Hypercholesterinämie anbetrifft, so haben wir in unserem 
Material bis jetzt nur 6 Fälle gesehen. Alle 6 Fälle hatten gleichzeitig 
eine Hypertonie. Das gleichzeitige Auftreten von Gicht und Hyper- 
tonie ist den internen Klinikern eine längst bekannte Tatsache, auf die 
wir in einer anderen Arbeit über Harnsäurestoffwechselstörungen hin- 
gewiesen haben. Diese beiden Stoffwechselstörungen nebeneinander 
sind ebenfalls ein Beweis dafür, daß konstitutionelle Störungen ursäch- 
lich für die Hypertonie und Hypercholesterinämie in Frage kommen. 

In diesem Zusammenhang müssen wir jetzt noch auf zwei Fragen 
hinweisen, erstens auf die Beziehungen zwischen Hypercholesterinämie, 
Diabetes und Innenohrschwerhörigkeit und zwischen Innenohrschwer- 
hörigkeit und primären Nierenerkrankungen. Es ist eine bekannte 
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Tatsache, die auch wir schon vor Jahren mitteilen konnten, daß der 
Diabetes so gut wie immer mit einer Hypercholesterinämie einhergeht. 
Es ist daher zu erörtern, ob die Schwerhörigkeit beim Diabetes durch 
die Zuckerstoffwechselstörung oder durch die gleichzeitig vorhandene 
Hypercholesterinämie bedingt ist. Wir neigen auf Grund verschiedener 
Überlegungen mehr dazu, anzunehmen, daß auch hier die Hyper- 
cholesterinämie die Ursache der Schwerhörigkeit bildet, jedoch wird 
sich erst durch histologische Untersuchungen, besonders durch Fett- 
färbungen des Felsenbeins, die Frage sicherstellen lassen. 

Was die Zusammenhänge zwischen Nierenerkrankung und Schwer- 
hörigkeit anbetrifft, worüber @Grahe seiner Zeit ausführliche Unter- 
suchungen angestellt hat, so ist auch hier nach unserer Meinung zu 
diskutieren, ob die Schwerhörigkeit bei Nephritiden pathogenetisch 
nicht auch zu den Veränderungen durch Hypercholesterinämie zu 
rechnen ist; denn man findet bei zahlreichen Nierenerkrankungen 
ebenfalls eine Hypercholesterinämie allerdings oft ohne Hypertonie. 
Auf diese Zusammenhänge sind wir weiter oben schon eingegangen; 
erst wenn eine Schrumpfniere eingetreten ist, tritt bei diesen Erkran- 
kungen auch die Hypertonie in Erscheinung. Nun hat Witimaack bei 
der Schwerhörigkeit infolge Nierenerkrankung periphere Labyrinth- 
degeneration angenommen, während @Grahe glaubte die Ursache der 
Schwerhörigkeit zentral snchen zu müssen. Wir glauben heute, daß 
wir mit der Gelatineeinbettung und Fettfärbung erst werden unter- 
suchen müssen, ob nicht auch ein Teil der Fälle von Schwerhörigkeit 
bei Nephritis dieselben histologischen Bilder liefert, wie die Fälle von 
genuiner Hypertonie, d. h. auch Fettablagerung in der Schnecke er- 
geben werden. Mit den seitherigen Celloidineinbettungsmethoden 
konnten evtl. derartige Befunde nicht gefunden werden; wir haben 
deshalb auch derartige Untersuchungen in Angriff genommen und werden 
gelegentlich darüber berichten. Auffallend ist, daß solche Kranke sehr 
häufig noch an Fettsucht leiden. 

Erwähnen wollen wir noch zum Schluß, daß die Migräne sehr häufig 
ein Frühsymptom einer arteriellen Hypertension darstellt. Sie wird als 
isolierter Gefäßkrampf im Gehirn betrachtet. 


Therapie. 


Als wir erkannt hatten, daß die Hauptursache der sog. Alters- 
schwerhörigkeit die primäre Cholesterinstoffwechselstörung war, ver- 
suchten wir natürlicherweise therapeutisch kausal vorzugehen. Da wir 
aber, wie wir oben schon auseinander gesetzt haben, die Ursache der 
Hypercholesterinämie nicht einwandfrei kennen, war die kausale 
Therapie zunächst nicht sehr aussichtsvoll. In den Fällen, wo die 
Keimdrüsen unzweifelhaft die Ursache der Hypercholesterinämie dar- 
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stellten, z. B. bei Totalexstirpation, haben wir die Patienten mit Ovarial- 
tabletten behandeln lassen und damit ganz gute Erfolge erzielt, aber 
die Mehrzahl der Patienten sind andere Fälle. Nach vielen tastenden 
Versuchen haben wir uns dem Caleium-Diuretin zugewandt, das uns 
von der internen Klinik her als blutdrucksenkendes Mittel bekannt ist. 
Mit. diesem Präparat sahen wir sehr gute Erfolge; wir verabreichten 
Caleium-Diuretin (Knoll) in Tabletten zu 0,5 g. Die Behandlung ging 
so vor sich, daß wir 3—4 Wochen lang 3 mal täglich eine Tablette geben; 
in leichteren Fällen von Schwerhörigkeit durch Hypercholesterinämie 
erlebt man rasch, oft schon nach 4—5 Tagen, eine wesentliche sub- 
jektive Besserung, das Ohrensausen und der Schwindel verschwinden, 
der Blutandrang zum Kopf läßt nach, die Kopfschmerzen gehen zurück, 
der Blutdruck wird um 20—40 mm Hg gesenkt. Auch die Hörfähigkeit 
wird gebessert; das mag zum Teil in der Beseitigung der Ohrgeräusche, 
zum Teil auch in anderen Ursachen begründet liegen. Man erlebt öfters, 
daß eine Hörfähigkeit von 1,0 m Flüstersprache auf 2,0, 3,0, ja 4,0 m 
hinaufgeht. In schwereren Fällen von Altersschwerhörigkeit beginnt 
man am besten sofort mit 3mal 2 Tabletten täglich oder wiederholt 
die oben ausgeführte Kur ohne größere Pausen mehrmals. Wenn: es 
auch bei schwereren Fällen nicht immer gelingt, die Hörfähigkeit 
wesentlich zu bessern, so gelingt es doch fast immer, die subjektiven 
Beschwerden wie Ohrensausen, Schwindel und benommenen Kopf zu 
beseitigen. In diesen Fällen kann man auch in derselben Weise und 
mit gleichem Erfolg Jodealecium-Diuretin (Knoll) anwenden. Was den 
Dauererfolg dieser Behandlungsmethode anbetrifft, so haben wir bei 
den leichteren Fällen den Eindruck, daß der Erfolg ein länger anhalten- 
der ist, wenigstens soweit wir in den 2 Jahren urteilen können. Natür- 
licherweise muß man die Calcium-Diuretinbehandlung öfters wieder- 
holen. Auch die Besserung bei den schwereren Fällen scheint meist von 
längerer Dauer zu sein. 

Wie hat man sich die Wirkung des Calcium-Diuretins vorzustellen ? 
Das Diuretin..wirkt elektiv auf die kleinen Gefäße, indem es Spasmen 
löst, während das Calcium tonisierend auf den Sympathicus wirken soll, 
also ebenfalls spasmuslösend. Durch diese Kombination werden die 
Spasmen im peripheren Gefäßsystem gelöst und somit eine Ursache der 
Hypertonie beseitigt; nur dadurch ist auch der Abfall des Blutdrucks 
zu erklären. Wieweit die diuretische, kochsalzausschwemmende Wirkung 
des Diuretins auf Veränderungen des Cholesterins in seinen Beziehungen 
zu den Eiweißkörpern wirkt, können wir nicht sagen; nur soviel können 
wir heute schon feststellen, daß der Cholesterinspiegel des Blutes durch 
diese Medikation nicht wesentlich beeinflußt wird. 

Als zweites therapeutisches Mittel steht uns das Rhodan zur Ver- 
fügung. Nachdem Westphal in langen experimentellen und klinischen 
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Untersuchungen die Nützlichkeit dieses Präparates für die Behandlung 
der Hypertoniker erkannt hatte, wandten wir es auch bei unseren 
Kranken an. Man gibt Rhodan in wässeriger Lösung 3mal 0,1 täglich 
in der 1. Woche, 2 mal 0,1 täglich in der 2. Woche und 1 mal 0,1 täglich 
in der 3. Woche. Auf Veranlassung von Westphal hat die Chemisch- 
pharmazeutische A.-G. Bad Homburg ein Rhodanpräparat hergestellt, 
das neben der guten Wirkung des Rhodans noch die vorteilhaften Eigen- 
schaften der Purinkomponente enthält. Die Tabletten, die unter dem 
Namen ‚‚Rhodapurin“ in den Handel kommen, enthalten 0,1 g Rhodan 
und sind ebenso zu verordnen, wie die wässerige Lösung. Will man 
rascher zum Ziele kommen oder handelt es sich um eine fortgeschrittene 
Erkrankung, so gibt man statt einer Tablette in jeder Dosis zwei 
Tabletten. Die Patienten vertragen diese Mengen meist ebenfalls sehr 
gut, nur muß man nach dem ersten Turnus nach unseren Erfahrungen 
eine Pause von 2—3 Wochen eintreten lassen. Kontraindikationen der 
Rhodanbehandlung sind schwere akute und chronische Nephritiden, 
hochgrädiges dekompensiertes Hypertonikerherz. Tritt während der 
Behandlung Mattigkeit oder leichte Ermüdbarkeit ein, so unterbricht 
man die Behandlung für einige Tage. Zu Dauerkuren bei Hypertonikern 
genügt oft 1—!/, Tablette täglich. Diese Form der Behandlung kann 
monatelang durchgeführt werden. Durch die Rhodanbehandlung 
schwinden die subjektiven Beschwerden wie Schwindel, Ohrensausen, 
Kopfschmerzen, Blutandrang zum Kopf sehr rasch, oft schon am dritten 
Tag; das dumpfe Gefühl in den Ohren, der Druck im Kopf wird be- 
seitigt; außerdem wird die Hörfähigkeit in auffallender Weise gebessert. 
Das gleiche, wenn auch in etwas geringerem Maß erlebt man bei älteren 
Prozessen von Schwerhörigkeit infolge Hypercholesterinämie. Die Blut- 
drucksenkung ist stärker als beim Calcium-Diuretin und beträgt oft 
50—70 mm Hg, im Durchschnitt aber ungefähr 30—50 mm. Wie er. 
klärt sich die Rhodanwirkung? Ausgehend von der Überlegung, daß 
die durch das abdichtende Cholesterin hervorgerufene Entquellung der 
Gefäßmuskulatur zur Dauerkontraktion der peripheren Gefäße führt, 
lag für Westphal der Gedanke nahe, durch quellende Substanzen die 
Membrandurchlässigkeit zu erhöhen und dadurch den peripheren Wider- 
stand im Kreislauf zu beseitigen. Wie die Untersuchungen und Er- 
gebnisse Westphals und unsere eigenen Erfahrungen zeigten, hat diese 
Überlegung Westphals zu praktischen Erfolgen geführt. Wegen Einzel- 
heiten muß ich auf die Arbeiten Westphals verweisen. 

Wir sehen also, daß wir im Calcium-Diuretin und Rhodan Mittel zur 
Verfügung haben, die es uns ermöglichen, die seither als unbeeinflußbar 
geltenden, im Alter auftretenden Schwerhörigkeiten günstig zu be- 
einflussen. Voraussetzung aber jeder erfolgreichen Therapie ist eine 
einwandfreie Diagnose. 
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Zusammenfassung. 


1. Die sog. Altersschwerhörigkeit ist eine vom Alter unabhängig 
auftretende Erkrankung, die in erster Linie durch eine Stoffwechsel- 
störung, die Hypercholesterinämie, bedingt ist. 

2. Diese Schwerhörigkeit kann schon im 3. Lebensjahrzehnt ge- 
funden werden. Da eine Hypercholesterinämie zwischen dem 40. und 
50. Lebensjahr am häufigsten ist, findet man auch die durch sie hervor- 
gerufene Schwerhörigkeit in diesem Alter am meisten. 

3. Klinisch äußert sich die Schwerhörigkeit als typische Innenohr- 
affektion. 

4. Wichtig für die Diagnose ist der Arcus lipoides myringis, der 
Arcus lipoides corneae und die Erhöhung des Blutcholesterinspiegels. 

5. In über der Hälfte der Fälle besteht gleichzeitig eine Hypertonie. 

6. Hypertonie und sog. Altersschwerhörigkeit haben die primäre 
Hypercholesterinämie als ätiologische Erkrankung gemeinsam. 

7. Die Ursache der Hypercholesterinämie ist entweder endokrin, 
konstitutionell oder endogen bedingt. | 

8. Therapeutisch kommt für die durch eine Hypercholesterinämie 
"bedingte Schwerhörigkeit Calcium-Diuretin und Rhodan in Frage. 
Durch diese Therapie kann eine wesentliche Besserung der subjektiven 
und ojektiven Symptome hervorgerufen werden. 
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Herr Berberich. Was die Dosierung des Calcium-Dinuretins angeht, so ist sie 
in der gleichen Weise auszuführen wie bei Hypertonie. 

Die Therapie mit Rhodan muß vorsichtig sein, da mitunter bei empfindlichen 
Patienten Ermüdungserscheinungen auftreten. Man fängt deshalb damit an, 
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daß man am 1. Tag 1 Teelöffel, am 2. Tag 2 Teelöffel und am 3. Tag 3 Teelöffel 
Rhodan natr. (8,0/200,0) resp. in der ersten Woche tägl. 3, in der zweiten 2 und 
in der dritten 1 Tabl. Rhodapurin gibt. Die Tablettenform ist in mancher 
Beziehung empfehlenswerter. 


47. Herr Georg Claus-Berlin: Der Einfluß der Nase und ihrer 
Nebenhöhlen auf den Ausfall des Weberschen Versuchs. 


Der Ton einer in der Medianlinie auf den Kopf gesetzten schwingen- 
den Stimmgabel wird nach Kessel!) von gesunden Individuen an der 
Ansatzstelle, im ganzen Kopf oder in beiden Ohren gehört. Blegvad?) 
hat berichtet, daß selbst vollkommen Ohrgesunde beim Weberschen 
Versuch den Ton lateralisieren. V. Urbantschitsch?) beobachtete, daß 
mitunter Personen mit intakten Gehörorganen die gleiche Stimmgabel 
rechts, ein anderes Mal links hörten von zwei Punkten der Mittellinie 
aus, die nur um einige Millimeter voneinander entfernt liegen. Worauf 
die Lateralisation des Tones beruht, läßt sich weder durch das oto- 
skopische Bild, noch durch genaue Hörprüfung in jedem einzelnen Falle 
mit Sicherheit feststellen. 

Lucae hat bereits 18862) und später in seinem zusammenfassenden 
Werke über die chronische progressive Schwerhörigkeit®) die Möglich- 
keit erwogen, daß die Lokalisation des Tonus beim Weberschen Versuch 
außer vom Schalleitungsapparat und den lufthaltigen Räumen des 
Gehörorgans sehr wesentlich auch von den resonanzfähigen Räumen 
des Schädels (Stirn-, Keilbein, Oberkiefer, Nase usw.) beeinflußt werde. 
Glast) teilte im Jahre 1911 mit, daß sowohl Flüssigkeit in den Kiefer- 
und Stirnhöhlen, als auch Schleimhautverdickungen, Polypenbildungen 
usw. eine Lateralisation des Tonus der in der Medianlinie über der ` 
Nasenwurzel aufgesetzten C,,-Stimmgabel hervorriefen. 12 Jahre später 
hat unabhängig von ihm Litiaur”) eine ähnliche Beobachtung mit der 
c128.Stimmgabel gemacht. Er berichtet, daß seine Patienten prompt 
die Stimmgabelschwingungen auf der kranken Seite fühlten, und daß 
er auf diese Weise einwandfreie Resultate bei einseitiger Erkrankung 
der vorderen Nebenhöhlen, also der Stirn- und Kieferhöhle und der 
vorderen Siebbeinzellen, erhalten habe. Goldberger und Schön®) haben 
auf dem vorjährigen Kongreß die Angaben von Glas bestätigt. 

Da bisher alle Autoren zu dem gleichen Ergebnis gekommen sind 
— Glas und Littaur sogar vollkommen unabhängig voneinander, ein 
Faktum, das scheinbar außerordentlich für die Richtigkeit ihrer Be- 
obachtungen spricht —, sollte sich eigentlich eine weitere Nachprüfung 
erübrigen. Ausgehend von dem Gedanken aber, daß, wenn eine ein- 
seitige Stirnhöhlenerkrankung eine Lateralisation nach dieser Seite ver- 


442 G. Claus: Der Einfluß der Nase und ihrer Nebenhöhlen 


ursacht, auch eine besonders kleine oder sogar das Fehlen einer Stirn- 
höhle einen ähnlichen Einfluß ausüben müsse, habe ich den Weberschen 
Versuch bei solchen Patienten angestellt. 

Geprüft wurde hier, wie auch bei den später mitgeteilten Versuchs- 
reihen, mit jener unbelasteten c!-Gabel (256 Doppelschwingungen), die ich 
in meiner Arbeit: „Über Kopfknochenleitung und gekreuzte Perzeption‘“®) 
beschrieben habe. Sie hat sich mir bei der Vornahme des Weberschen 
Versuches als besonders geeignet erwiesen, weil sie den Patienten die 
Entscheidung, wo der Ton gehört wird, leichter ermöglicht als an Masse 
geringere und an Ton tiefere Gabeln. Insbesondere bei den letzteren 
fällt es mitunter manchen Personen recht schwer, zwischen Vibrations- 
gefühl und Tonempfindung zu unterscheiden. Außerdem wurde aber 
auch mehrfach eine al-Stimmmgabel (435 Doppelschwingungen) mit 
breitem Knopf am Ende des Stieles benutzt, wie sie heute meistens beim 
Rinneschen, Weberschen und Schwabachschen Versuche gebraucht wird. 
Es wurde jedesmal von 4 Punkten der Mittellinie aus geprüft: 1. von 
der Glabella dicht über die Nasenwurzel (Nasenwurzel), 2. vom höchsten 
Punkt der Stirn dicht unterhdlb der Haargrenze (Stirn), 3. vom Schnitt- 
punkt der Medianlinie mit der über den Schädel gezogenen Verbindungs- 
linie der beiden äußeren Gehöröffnungen (Scheitel), 4. von der Pro- 
tuberantia occipitalis externa (Hinterhaut). 

.Es versteht sich von selbst, daß jeder einzelne genau durchunter- 
sucht wurde, und daß nur Individuen mit gesunden Gehörorganen 
Berücksichtigung fanden. Bei den Patienten mit relativ kleiner Stirn- 
höhle der einen und großer Stirnhöhle der anderen Seite wurden nur solche 
Fälle gewertet, bei denen ein deutlicher Größenunterschied zwischen den 
beiden Seiten einwandfrei festzustellen war. Von 13 Personen mit der- 
artigen Stirnhöhlen wurde in keinem Falle der Ton nach der Seite der 
. kleineren Stirnhöhle lateralisiert. Bei einem Kranken bestand sogar 
außer der kleinen einseitigen Stirnhöhle auf der gleichen Seite eine 
deutliche Verschleierung der Kieferhöhle, und bei einem anderen war 
nicht nur die Kieferhöhle, sondern auch die relativ kleine Stirnhöhle 
und das Siebbein verschattet. Aber trotzdem wurde nicht nach dieser 
Seite lateralisiert. 

Von 5 Individuen mit einseitigem Stirnhöhlendeffekt und deutlicher, 
nicht über die Mittellinie hinausragender Stirnhöhle auf der anderen 
Seite, wurde der Weber gleichfalls nicht nach der Seite der fehlenden 
Stirnhöhle lateralisiert. 

Ich hebe ausdrücklich hervor, daß ich mir der Einseitigkeit, nur 
das Fehlen oder die relative Kleinheit bei den Stirnhöhlen berücksichtigt 
zu haben, wohl bewußt bin. Ist es jedoch schon mitunter nicht leicht, 
sich aus der Röntgenaufnahme annähernd ein Bild über die Größe, 
d. h. über den Rauminbalt der Stirnhöhle zu machen, so ist dies 
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noch weit schwieriger bei den Siebbeinzellen, der Keilbeinhöhle und 
den Warzenfortsatzzellen. Eine wesentliche Differenz der Größe der 
Kieferhohlen röntgenologisch mit Sicherheit festzustellen, dürfte auch 
den erfahrensten Röntgenologen meistens unmöglich sein. Zudem sind 
solche Differenzen bei gesunden Kieferhöhlen sehr selten und nicht so 
ausgesprochen wie bei den Stirnhöhlen. Kieferhöhlendeffekte kommen 
so selten vor, daß ich sie vollkommen aus meinen Betrachtungen aus- 
schließen mußte. Somit konnten für diese Versuchsreihe nur die Stirn- 
höhlen in Betracht gezogen werden. 

Die unerwarteten Ergebnisse bewogen mich, den Weber bei unseren 
zahlreichen poliklinischen und klinischen Patienten mit den verschieden- 
sten Nasennebenhöhlenerkrankungen zu prüfen. Es wurden dabei nur 
Affektionen der Stirn- und Kieferhöhlen und des Siebbeins berück- 
sichtigt; denn bei Erkrankung der Warzenfortsatzzellen findet sich 
fast immer auch ein Mittelohrprozeß oder zum mindesten ist ein solcher 
vorhergegangen, und dann wird der Weber aus diesem Grunde latera- 
lisiert. Isolierte einseitige Erkrankungen einer Keilbeinhöhle aber 
sind so selten, daß ich deswegen auf sie verzichten mußte. 

6 Patienten mit isolierten einseitigen Stirnhöhlenerkrankungen latera- 
lisierten die c!-Gabel von den oben angegebenen 4 Punkten aus nicht. 
Nur eine Patientin gab an, von der Nasenwurzel aus den Ton auf der 
kranken Seite zu hören. 

Bei dieser Kranken wurde die Stirnhöhle nach Killian radikal operiert, 
wobei Eiter und verdickte Schleimhaut entfernt wurde. Auch nach der 
Operation hörte diese Kranke den Ton von der Nasenwurzel aus auf 
der operierten Seite, von den drei anderen Punkten aus dagegen an der 
' Ansatzstelle. Somit kann die Lateralisation von der Nasenwurzel aus 
nicht durch den kranken Inhalt der Stirnhöhle bedingt gewesen sein, 
sonst hätte sich durch dessen Ausräumung die Lateralisation beseitigen 
lassen. Zwei andere Patienten mit gleichfalls nach Killian radikal 
operierten Stirnhöhlen hörten den Ton vor und nach der Operation 
an der Ansatzstelle. 

Von 49 Patienten mit einseitigen Kieferhöhlenerkrankungen wurde 
der Ton von allen 4 Punkten aus 8mal auf der kranken Seite gehört. 
In allen 8 Fällen änderte sich die Tonlokalisation nicht nach dem Aus- 
spülen der Kieferhöhle, obgleich sich jedesmal zum Teil dünnflüssiger, 
zum Teil schleimig geballter Eiter entleerte. Bei 7 von diesen Kranken 
wurde jedoch nach Tubenkatheterismus auf der kranken Seite die 
Lateralisation behoben, der Ton wurde jetzt nur mehr an der Ansatz- 
stelle oder in beiden Ohren gleich laut gehört. Der 8. Patient hörte auch 
während und nach der Radikaloperation der Kieferhöhle den Ton von 
allen 4 Punkten aus auf der kranken Seite. Damit ist bewiesen, daß 
die Lateralisation bei ihm nicht durch die Kieferhöhlenerkrankung, 
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sondern höchstwahrscheinlich durch eine Veränderung im Ohr bedingt 

ist, die trotz genauester Untersuchung nicht festgestellt werden konnte. 
| Nicht unerwähnt soll bleiben, daß sich unter diesen Patienten auch 
ein Fachkollege im mittleren Lebensalter befand, der eine erhebliche 
akute einseitige Kieferhöhleneiterung hatte und doch von allen 4 Punkten 
aus den Weber nicht lateralisierte. 

Bei 12 Patienten mit einseitigen Kieferhöhlenerkrankungen wurde vor, 
während und nach der nach Caldwell-Luc ausgeführten Radikaloperation 
der Webersche Versuch angestellt. In keinem Falle wurde durch die 
Operation, bei der stinkender Eiter und polypös verdickte Schleimhaut 
entfernt wurde, der Ausfall des Weberschen Versuches irgendwie be- 
einflußt. In 8 Fällen wurde der Weber geprüft, wenn die Kieferhöhle 
vollkommen mit Blut angefüllt und wenn sie völlig leer war. Dabei 
ergab sich bezüglich der Tonlokalisation kein Unterschied zwischen der 
blutgefüllten und -leeren Kieferhöhle. Feste Ausstopfung der von der 
Schleimhaut gereinigten Kieferhöhle mit feuchten Tupfern rief in diesen 
8 Fällen keine Lateralisation nach dieser Seite hervor. Bei allen 12 
operierten Kranken wurde der Weber nach 5 Tagen nochmals geprüft. 
Es zeigte sich keine Änderung. 

Von 22 Kranken mit einseitigen Pansinusitiden hörten zwei den Ton 
auf der erkrankten Seite, und zwar der eine vom Scheitel, der andere 
von der Nasenwurzel aus. Von den anderen drei Punkten aus hörten sie 
den Ton im Ohre der gesunden Seite. Bei diesen beiden Kranken änderten 
sich die Angaben nicht nach der Spülung der kranken Stirn- und Kiefer- 
höhlen, die reichlich dünnflüssigen Eiter ergab. 

Glas, der als erster die Lateralisation des Weber bei Nasenneben- 
höhlenerkrankungen beobachtet hat, gibt an, daß bei Cysten der Kiefer- 
höhle sowie bei Schleimhautverdickung und Polypenbildung in den 
Nebenhöhlen der Weber nach der kranken Seite lateralisiert wird. Da 
liegt der Gedanke nahe, daß Schleimhautverdickung und Polypen- 
bildung nicht nur der Nebenhöhlen, sondern auch der Nasenhöhlen den 
gleichen Einfluß ausüben möchten. Oder allgemeiner gefaßt: Es ist 
zu prüfen, welche Bedeutung Verengerung oder Verlegung einer Nasen- 
höhle auf den Ausfall des Weberschen Versuches hat. 

Die einseitige Verengerung oder Verlegung einer Nasenhöhle kann 
durch die verschiedensten Ursachen hervorgerufen werden. Ich habe 
bei einseitiger Verengerung durch starke Septumdeviation (18 Fälle), 
Schleimpolypen (12 Fälle), Muschelhypertrophie (7mal Hypertrophie 
der unteren, 2mal der mittleren), Synechien (6 Fälle), niemals eine 
durch diese bedingte Lateralisation beobachtet. Ebensowenig hat in 
diesen Fällen die Beseitigung der Verengerung, also submuköse Septum- 
resektion, Entfernung von Schleimpolypen, Muschelresektion, Be- 
seitigung von Synechien das Ergebnis des Weber geändert. 
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Ferner wurde der Webersche Versuch angestellt bei künstlicher Ver- 
legung einer Nasenhöhle. Es wurden 6 physiologisch gut geschulte 
Personen mit gesunden Ohren geprüft, während sie entweder eine 
vordere Nasenöffnung mit dem Finger verschlossen oder einen Nasen- 
flügel gegen das Septum drückten. Von keiner einzigen wurde an- 
gegeben, daß sie den Ton auf der Seite hörte, wo die Nasenhöhle ver- 
schlossen war. Allerdings wurde konstant beobachtet, daß der Ton 
etwas lauter wurde, wenn der Nasenflügel sehr fest an die Scheidewand 
gepreßt wurde. Diese Erscheinung wurde noch deutlicher, wenn beide 
Nasenlöcher auf diese Weise verschlossen wurden. Bei 4 Versuchs- 
personen mit normalen Gehörorganen wurde eine Choane oder eine ganze 
Nasenhöhle austamponiert. In keinem Falle wurde danach der Ton 
der in der Mittellinie aufgesetzten Stimmgabel auf der austamponierten 
Seite vernommen. 

Alle meine Ergebnisse stehen in direktem Widerspruch zu den Mit- 
teilungen der oben angeführten Autoren. Deshalb ist es erforderlich, 
nach einem Grund für die voneinander abweichenden Feststellungen 
zu suchen. Dabei ist als recht wesentlich zunächst einmal hervorzu- 
heben, daß alle Resultate der Untersuchungen nur auf den Aussagen 
der Patienten beruhen. Es erscheint darum wünschenswert, nach einem 
Mittel zu fahnden, welches gestattet, die subjektiven Angaben der 
Patienten auf objektive Weise zu kontrollieren. Ein solches Mittel 
haben Schön und @oldberger!®) geglaubt, in ihrem Schädelphonendoskop 
gefunden zu haben. In meiner oben angeführten Arbeit habe ich auf 
mehrere Vorsichtsmaßregeln, die bei Anwendung dieser nur scheinbar 
objektiven Untersuchungsmethodik zur Vermeidung von fehlerhaften 
Ergebnissen beobachtet werden müssen, bereits hingewiesen. Bei Ver- 
hütung der häufig durch den Untersuchten unwillkürlich hervorgerufenen 
Fehlerquellen habe ich mit dem Schädelphonendoskop im Gegensatz zu 
Schön und Goldberger weder bei einseitigen Stirn- und Kieferhöhlen- 
erkrankungen, noch bei einseitigen Pansinusitiden einwandfrei einen 
lauteren Ton auf der erkrankten Seite feststellen können. Zuweilen 
hatte ich allerdings den Eindruck, als wenn der Ton deutlich auf einer 
Seite, es war dies dabei durchaus nicht immer die erkrankte, lauter 
von mir beim Auskultieren wahrgenommen würde; bei der geringsten 
Änderung der Apparatur — insbesondere spielte nicht genügend festes 
Einsetzen der Oliven beim Untersucher oder, was noch beträchtlicher 
ist, beim Untersuchten eine wesentliche Rolle — ergab sich dann aber 
ein anderer, mitunter sogar entgegengesetzter Befund. In. der über- 
wiegenden Zahl der Fälle hörte ich beim Auskultieren jedoch den Ton 
auf beiden Seiten gleich stark. Auf Grund der großen Zahl der Unter- 
suchungen kann ich behaupten — es wurden alle in den oben mit- 
geteilten Versuchsreihen angeführten Patienten mit Nebenhöhlen- 
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erkrankungen auf diese Weise geprüft —, daß bei Anstellung des Weber- 
schen Versuches die Erkrankung der Nasennebenhöhlen mit dem 
Schädelphonendoskop, wie Schön und Goldberger dies angegeben haben, 
nicht diagnostiziert werden kann. 

Auf die Frage, ob es überhaupt möglich ist, eine mit Flüssigkeit 
gefüllte Kieferhöhle mit dem Schädelphonendoskop einwandfrei fest- 
zustellen, soll hier nicht näher eingegangen werden. Nur soviel sei 
bemerkt, daß alle Patienten vor und nach der Punktion oder der 
Operation der Kieferhöhle untersucht wurden und daß niemals mit 
Sicherheit eine auf die Beseitigung des kranken Inhaltes zu beziehende 
Veränderung der Tonstärke beobachtet wurde, etwa in dem Sinne, daß 
der Ton nach der Ausspülung oder der Operation auf der behandelten 
Seite beim Abhören mit dem Schädelphonendoskop leiser wahrgenommen 
wurde als vorher. Meine objektiven Feststellungen mit dem Schädel- 
phonendoskop stehen daher im direkten Gegensatz zu den Angaben 
von Schön und Goldberger. 

Aber auch die subjektiven Angaben meiner Patienten stimmen nicht 
mit den Aussagen der von den anderen Autoren untersuchten Kranken 
überein. Man muß deshalb nach Gründen suchen, um diese Unter- 
schiede zu erklären. Während ich aus der großen Zahl unserer poli- 
klinischen und klinischen Kranken innerhalb eines Jahres 120 unter- 
sucht und nur 95 darunter gefunden habe, die zur Klärung des hier in 
Rede stehenden Problems verwertet werden konnten, weil die übrigen 
125 Veränderungen an den Ohren aufwiesen, berichtet Glas über 300 
Fälle, bei denen durch Erkrankung der Nasennebenhöhlen Lateralisa- 
tion des Webers bedingt gewesen sein soll. Allerdings gibt Glas nicht 
an, daß er, wie ich das getan habe, zunächst durch Röntgenaufnahme 
und dann durch Spülung oder Operation, eine Erkrankung der Neben- 
höhlen festgestellt habe. Anscheinend hat er, nachdem er Lateralisation 
nach der Seite der vorhandenen Kiefercysten festgestellt hatte, bei 
seinen weiteren Untersuchungen rückschließend aus der Lateralisation 
eine Nebenhöhlenaffektion gefolgert. Das ist ein möglicher Grund, wie 
der Widerspruch zwischen seinen und meinen Beobachtungen zu er- 
klären ist. | 

Ferner ist außerordentlich wesentlich, daß Glas den Einfluß der 
Tuba Eustachii ganz außer acht gelassen hat. Ich habe bereits mit- 
geteilt, daß in sieben von acht Fällen, bei denen der Weber nach der 
kranken Seite lateralisiert wurde, die Lateralisation durch Tuben- 
katheterismus behoben wurde. Somit darf in diesen Fällen die Latera- 
lisation nicht auf Erkrankung der Kieferhöhle, sie muß vielmehr auf 
den zugleich bestehenden Tubenkatarrh zurückgeführt werden. Durch 
diese Feststellung wird eine Vermutung Freys!!) bestätigt, der es als 
eine offene Frage ansieht, ob nicht gleichzeitig Veränderungen der 
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Tuben verantwortlich zu machen sind, wenn bei Empyemen der Kiefer- 
höhle der Webersche Versuch nach der kranken Seite weist. 

Schließlich scheint mir zur Erklärung des Widerspruches in den Er- 
gebnissen unserer Beobachtungen von Wichtigkeit zu sein, daß Glas, 
wie Littaur dies übrigens auch tut, von der physikalischen Überlegung 
ausgeht, daß feste und flüssige Körper den Schall besser fortpflanzen 
als Luft. Nach diesem physikalischen Grundsatze „muß theoretisch die 
Perzeption einer in der Mittellinie des Schädels aufgesetzten Stimmgabel 
nach derjenigen Seite besser erfolgen, wo mit Flüssigkeit oder chroni- 
schen Entzündungsprodukten gefüllte Hohlräume sich befinden‘12). 
So richtig auch die physikalische Erwägung an sich sein mag, so wenig 
läßt sie sich nach meinen Feststellungen durcli klinische Untersuchungen 
bestätigen. Ich kann es mir nicht anders denken, als daß sich Glas zum 
Teil doch bei seinen Beobachtungen durch die vorhergehende theore- 
tische Überlegung hat beeinflussen lassen, obgleich er dies ausdrücklich 
ablehnt®). | 

Ausgehend von dem ` unumstößlichen physikalischen Gesetz, daß 
feste und flüssige Körper den Schall besser leiten als gasförmige, muß 
eine mit Schleimpolypen oder hypertrophischem Muschelgewebe aus- 
gefüllte Nasenhöhle den Schall besser leiten als eine mit Luft gefüllte, 
und doch wird der Weber in solchen Fällen nicht lateralisiert, wie ich 
dies oben berichtet habe. 

Littaur, der die Arbeit von Glas nicht erwähnt und deshalb von 
diesem aus Prioritätsgründen bekämpft wird, geht nicht auf die Ton- 
lokalisation, sondern auf die Vibrationslokalisation ein: „Die Patienten 
zeigten auf Befragen, wo die Stimmgabelschwingungen gefühlt wurden, 
prompt auf die erkrankte Seite" Nun ist hinlänglich bekannt, wie 
schwer es ist, den Ton annähernd genau zu lokalisieren. Wieviel un- 
sicherer sind aber erst die Lokalisationsangaben über Vibrationsempfin- 
dungen. Über die Zahl der von ihm untersuchten Patienten spricht sich 
Littaur nicht aus, „ausgenommen eine Patientin mit einseitiger Keil- 
beinhöhlenerkrankung, die die Vibrationen der Stimmgabel im Nacken 
rechts spürte“. — Über den Befund, der ihn zu der Diagnose veranlaßt 
hat, berichtet er in diesem, wie in allen anderen Fällen nichts. 

Schön und Goldberger, die wiederum Littaur nicht erwähnen, geben 
weder genaue Zahlen über die von ihnen untersuchten Kranken an, 
noch teilen sie mit, wie sie die Erkrankung der Nebenhöhlen diagnosti- 
ziert haben. Daß sich mit dem von ihnen zur objektiven Feststellung 
angegebenen Schädelphonendoskop eine Nebenhöhlenerkrankung nicht 
einwandfrei diagnostizieren läßt, habe ich bereits oben bewiesen. Sollten 
sie also ihre Diagnose nur auf ihren auskultatorischen Befund gründen, 
so sind ihre Angaben schon aus diesem Grunde entsprechend zu 
werten. 
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So weit also auch die Angaben von Glas, Littaur und Schön und 
Goldberger von meinen Untersuchungsergebnissen abweichen, so glaube 
ich doch, an der Richtigkeit meiner Beobachtungen festhalten zu 
müssen. Dazu bin ich um so mehr berechtigt, als ich nach Abschluß 
meiner Feststellungen -eine Arbeit ‘gefunden habe, deren Verfasser zu 
demselben Ergebnis gekommen ist wie ich. In einer ausführlichen 
Veröffentlichung Runges!?) fiel mir eine Stelle auf, wo er einen Vortrag 
Corradis!4) erwähnt, in dem dieser auf dem Internationalen Kongreß 
in Rom im Jahre 1894 bereits berichtet hat, daß Empyem und Katarrh 
einer Highmorshöhle und voluminöse Myxome in der Nase ebensowenig 
einen Einfluß auf den Ausfall des Weberschen Versuchs ausüben wie 
vollkommene Tamponade einer Nasenhöhle. Es mag wohl sein, daß 
diese Arbeit des jungen Italieners in Österreich und auch bei uns nicht 
genügend bekannt wurde, obgleich Quix!5) sie in seinem Sammel- 
referat „Über Knochenleitung und Stimmgabelversuche“ im Jahre 1906 
erwähnt. Zweifellos ist ihr aber nicht die Anerkennung zuteil geworden, 
die ihr auf Grund ihres Inhaltes gebührt. Zudem knüpft sich ein ge- 
wisses Unheil an den von Glas mit seinem Namen belegten Stimmgabel- 
versuch. Hätte Glas die Arbeit Corradis gekannt, so wäre er am Ende 
kritischer gewesen bei der Wertung der Angaben seiner 300 Patienten. 
Dann wäre vielleicht auch die Arbeit von Schön und Goldberger anders 
ausgefallen, von der man unwillkürlich den Eindruck gewinnt, daß sie 
die Glasschen Angaben als etwas bereits unumstößlich Feststehendes 
nur nochmals auf eine neue Art bestätigt. Es bleibt nur die Tatsache 
zu verzeichnen, daß wir jetzt nach mehreren Irrwegen an derselben 
Stelle stehen wie vor 32 Jahren. 

Betrachten wir jetzt noch einmal die Literatur, so stehen den Ar- 
beiten von Glas, Littaur und Schön mit Goldberger die Untersuchungs- 
ergebnisse von Corradi und mir diametral gegenüber. Daß eine mit 
Flüssigkeit gefüllte Kieferhöhle nicht Lateralisation nach ihrer Seite 
hervorruft, dürfte wohl durch meine Beobachtungen, insbesondere durch 
die bei radikal operierten Kieferhöhlen mit und ohne Blutfüllung ge- 
machten Feststellungen einwandfrei erwiesen sein. Das Fehlen der 
vorderen Kieferhöhlenwand spielt keine Rolle, wie sich auch aus meinen 
Versuchen ergibt. Dies stimmt mit den Angaben von Fremel!®) überein, 
der festgestellt hat, daß Defekte des Schädels keinen Einfluß auf den 
Ausfall des Weberschen Versuches haben. Da bei der Operation nach 
Caldwell-Luc die Kieferhöhle gut zu übersehen ist, läßt sich absolut 
sicher feststellen, ob sie ganz gefüllt ist oder nicht. Das ist auf keine 
andere Weise so einwandfrei zu erreichen. So bedauerlich es auch ist, 
ein diagnostisches Hilfsmittel zu verlieren, so müssen wir doch bekennen, 
daß das Ergebnis des Weberschen Versuches keinen Aufschluß über das 
Bestehen einer Nasennebenhöhlenerkrankung gibt. 
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Zusammenfassend komme ich zu folgendem Schluß: Bei Individuen 
mit kleinen oder sogar völlig fehlenden Stirnhöhlen wird der Weber 
nicht nach der Seite der fehlenden oder kleinen Stirnhöhle lateralisiert. 
Kranke mit einseitigen Stirn- und Kieferhöhlenentzündungen oder ein- 
seitigen Pansinusitiden hören im allgemeinen den Ton nicht auf der 
erkrankten Seite. Ist dies der Fall, so ist es nicht eine Folge der Neben- 
höhlenerkrankung, sondern auf Veränderungen an der Tube oder im 
Ohre zurückzuführen. Während der Operation vorgenommene Prü- 
fungen ergeben, daß eine mit Polypen oder Blut gefüllte Höhle keine 
Lateralisation verursacht. Auch einseitige Verengerung oder Verlegung 
einer Nasenhöhle durch Septumdeviation, Polypen, Muschelhyper- 
trophien oder Synechien sowie einseitiger Verschluß einer vorderen 
oder hinteren Nasenöffnung oder feste Tamponade einer Nasenhöhle 
haben keinen Einfluß auf das Ergebnis des Weberschen Versuches. 
Die von Schön und Goldberger beim Weber mittels des von ihnen an- 
gegebenen Schädelphonendoskopes festgestellte Lateralisation wurde 
nicht bestätigt gefunden. Es ergibt sich somit, daß die Nase und ihre 
Nebenhöhlen — die Keilbeinhöhlen wurden nicht berücksichtigt — 
keine Bedeutung für den Ausfall des Weberschen Versuches haben. 
Daher ist es unmöglich, wie Glas dies behauptet hat, aus der Laterali- 
sation des Tones einer in der Mittellinie des Kopfes aufgesetzten 
Stimmgabel auf eine Nebenhöhlenerkrankung zu schließen, wenn bei 
scheinbar gesunden Gehörorganen der Ton auf einer Seite wahrge- 
nommen wird. 
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48. Herr Goldmann-Iglau: Adrenalinschäden. 


An die bevorzugte Stelle des Adrenalins im medizinischen Heil- 
schatze hat sich die Kritik nur schüchtern herangewagt. Unser Fach 
besonders hat sich in der Frage der besten und ungefährlichsten Lokal- 
anästhesie fast ausschließlich mit den Eigenschaften des Anästhetikums, 
sehr wenig mit denen seines treuen Helfers, des Nebennierenextraktes, 
befaßt. 

Betrachten wir die Erscheinungen, die uns der Patient darbietet, 
sobald wir mit der Einspritzung der anästhesierenden Lösung beginnen: 
Schon nach der ersten Spritze geht eine Unruhe durch den ganzen 
Körper, vom Kopf bis zu den Finger- und Zehenspitzen; die Atmung 
wird tiefer, meist auch rascher, der Puls schneller und kräftiger: der 
Blutdruckmesser zeigt ein mehr oder weniger sofortiges Ansteigen des 
Blutdrucks um 10—30 mm Hg-Säule an. Diese Erscheinungen klingen 
wohl nach einigen Minuten ab, wiederholen sich aber prompt, wenn 
man mit der Einspritzung fortfährt. Bei fortgesetzter Einspritzung 
bringt man einen Zustand hervor, bei dem in der Regel kalte Extremi- 
täten, blasse Gesichtsfarbe, weite Pupillen und die genannte Blutdruck- 
erhöhung, wenn auch nicht im vollen Grade, das Bild beherrschen. Es 
besteht kein Zweifel, daß diese Erscheinungen nur aufs Konto der 
Nebennierensubstanz zu setzen sind; spritzt man nämlich Lösung ohne 
Adrenalinzusatz ein, ist von den genannten Erscheinungen so gut wie 
keine zu beobachten. Bemerkenswert ist, daß während der Anästhesie 
das Zentralnervensystem, besonders das Gefäßnervenzentrum eine hoch- 
gradige Labilität zeigt, die sich in der starken Reaktion auf verhältnis- 
mäßig geringe sensible Reize, wie sie dem jeweiligen Eingriffe ent- 
sprechen, in Form von Kollapszuständen mehr oder weniger schweren 
Grades äußert. 

Diese Folgeerscheinungen des Adrenalins erleiden in vereinzelten 
Fällen eine auffallende Steigerung, wobei Symptome der Funktions- 
ausschaltung nervöser Apparate in Erscheinung treten: So beobachtete 
ich bei einer 40jährigen gesunden Frau nach der ersten Spritze unter 
die Schleimhaut des Septums die sofortige Funktionsausschaltung der 
Rückenmarkszentren für die unteren Extremitäten; hierbei klagte die 
Patientin über Schmerzen im Kreuz und Steifwerden der Beine, während 
objektiv die Zeichen der Lähmung mit Aufhebung der tiefen Reflexe 
nachzuweisen war. Der Zustand dauerte etwa 10 Minuten an. Die 
verwendete Lösung enthielt einen Tropfen einer 1 pro milligen Tonogen- 
lösung auf 2 cem Kochsalzlösung mit Zusatz von einem Tropfen einer 
10 proz. Novocainlösung, so daß bei der ersten Spritze nicht mehr als 
1—2 mg Novocain unter die Schleimhaut kamen. Die sofortige Ver- 

dünnung der Lösung auf die Hälfte ihres Gehaltes hatte zur Folge, 
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daß sich nach der zweiten Spritze die Erscheinungen zwar wiederholten, 
jedoch in geringerem Grade und von kürzerer Dauer. Erst die dritt- 
malige Abschwächung der Injektionsflüssigkeit ermöglichte nach einem 
letzten, allerdings nur wenige Sekunden dauernden Anfalle die Fort- 
setzung der Anästhesierung und des Eingriffes. 

Da wir den geschilderten Anfall nicht dem Novocain in die Schuhe 
schieben können, müssen wir nur die Nebennierensubstanz dafür ver- 
antwortlich machen; unter ihrer Wirkung kommt es wahrscheinlich zu 
einem Gefäßkrampf und damit zu einer Funktionsunterbrechung des 
betreffenden Rückenmarksabschnittes. 

Analog dürften die vorübergehenden Amaurosen aufzufassen sein, 
die ich vereinzelt notiert habe. Ob auch gelegentlich dauernde Amau- 
rosen auftreten, kann ich auf Grund meiner Beobachtungen nicht be- 
haupten. Vielleicht sind die von Halle erwähnten Fälle von Amaurose 
nach der Injektion in die Orbita zur Anästhesierung des Ethmoidalis 
als Dauerfolge aufzufassen. e 

Bei einzelnen, keineswegs empfindlichen Patienten kann man im 
Anschluß an die Operation trotz geringen Blutverlustes und ungestörten 
Wundverlaufes in der Rekonvaleszenz allgemeine Symptome von seiten 
des Zeniralnervensystems beobachten: Abgeschlagenheit, Unlust zu physi- 
scher und geistiger Arbeit, Mangel an Konzentrationsfähigkeit und Ge- 
dächtnisschwäche, in stärkeren Graden mehr oder weniger ausgesprochene 
Depressionszustände. Diese Erscheinungen können sich über Wochen 
und Monate hinziehen. Einen besonders eklatanten Fall beobachtete 
ich bei einem 40jährigen kräftigen Manne nach der ohne Schmerzen . 
und Blutverlust ausgeführten Mandelexstirpation. Hierbei wurde zur 
Anästhesie im ganzen 4 Tropfen Adrenalinlösung eingespritzt und etwa 
8 mg Novocain. Ungefähr eine Stunde nach der Operation sank der 
Blutdruck fast bis auf Kollapsniveau und blieb in den folgenden Tagen 
dauernd niedrig. Als sich das Herz erholte, traten Kopfschmerzen auf, 
die sich besonders bei jeder physischen Bewegung steigerten. Gleich- 
zeitig setzte eine Apathie gegenüber Umgebung und Beruf ein, ein 
Zustand, der erst nach Verlauf von 2 Monaten abklang. Bei der geringen 
Dosis des Novocains kann ich die Erklärung für diesen Fall nur in der 
Nachwirkung des Adrenalins auf ein wahrscheinlich durch Nicotin etwas 
geschwächtes Gefäßnervensystem erblicken. 

Besondere Beachtung verdient das Auftreten von thyreotöxischen 
Symptomen, bzw. Verstärkung derselben bei gewissen Kropfträgern im 
Anschluß an Operationen in Lokalanästhesie, wobei Operationsschock 
und Blutverlust als Ursache nicht in Betracht kommen. Hierbei kommt 
es wahrscheinlich zu einer Summierung der Wirkungen des Hormons 
der Schilddrüse und der Nebenniere auf den Tonus des sympathischen 
Systems. Auch ist es möglich, daß die reaktive Hyperämie der 
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Schilddrüse im Anschluß an die Operation eine Steigerung der Schild- 
drüsenfunktion und damit eine größere Abgabe seines Hormons ans 
Blut hervorruft. 

Bei Asthmakranken sehen wir oft, wie sich unter der Wirkung des 

Adrenalins der Anfall wahrscheinlich durch das Abschwellen der 
Bronchialschleimhaut, vielleicht auch durch die Anämie und hierdurch 
verminderte Reizbarkeit des Atmungszentrums bessert, um mit dem 
Nachlassen der Wirkung verstärkt aufzutreten. Die wiederholte An- 
wendung des Adrenalins in solchen Fällen kann dem Patienten nur 
Schaden bringen. 
Wenn wir auch wissen, wie uns experimentelle Untersuchungen an 
Mensch und Tier aus der letzten Zeit gelehrt haben, daß die Empfindlich- 
keit gegenüber dem Adrenalin individuell schwankt, daß Sympathico- 
toniker auf das Mittel besonders energisch reagieren, sind schon die 
geschilderten normalen Folgeerscheinungen genug Veranlassung, uns 
die Frage vorzulegen, ob wir bei der Dosierung der Nebennierensubstanz, 
wie sie heute noch üblich ist, nicht zu hoch gehen. Ich selbst bin von 
der ursprünglichen Dosierung von einem Tropfen einer 1 pro milligen 
Lösung auf 1—2 ccm Injektionsflüssigkeit sehr bald auf 5, in der letzten 
Zeit auf 10 ccm Flüssigkeit herabgegangen, ohne daß die Anästhesie 
oder Blutleere darunter gelitten hätte. Vor allem sind die Kollapse 
während der Operation seltener und geringfügiger geworden, als ich es 
früher beobachten konnte. 

Vergleicht man die von Schkavera und Sentjurin (Zeitschr. f. d. ges. 
exper. Med. Bd. 44) gewonnenen Werte der Verdünnung des Adrenalins, 
in dem noch Lösungen von 1 : 200—600 000 an den Gefäßen des Kanin- 
chenohrs ein Optimum der gefäßverengenden Wirkung bei langer Dauer 
derselben zeigten, so dürfte die von mir vorgeschlagenen Werte weit 
eher zu hoch als zu niedrig angenommen sein. Zu denselben praktischen 
Ergebnissen sind in der letzten Zeit die Autoren La Rossa und Riccio 
gelangt, die als die wesentlichsten Schädigungen durch Adrenalin an- 
führen: 1. Nekrose der weniger durchbluteten Gewebe infolge des Ver- 
schlusses der Capillaren und kleinen Gefäße, 2. reaktive Nachblutungen, 
3. Temperatursteigerungen bis 39° mit schnellem und kleinem Puls. 
Wenn ich auch die ersteren akzeptiere, möchte ich die Temperatur- 
steigerungen doch nur als subjektive durch die reaktive Hyperämie 
auffassen. Die genannten Autoren empfehlen eine möglichste Ver-- 
meidung der Nebennierenpräparate bei der Lokalanästhesie, jedenfalls 
aber nur Lösungen von 5—10 Tropfen Adrenalin auf 100 ccm Flüssigkeit 
(Zentralbl. f. O 1926, H 4). 

Da wir in unserer Praxis oft genötigt sind, Nebennierenextrakt bei 
demselben Patienten wiederholt zu verwenden, andererseits Patienten 
es mit und ohne ärztliche Verordnung in Form von Schnupfpulvern 
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gebrauchen, müssen wir auch die Gefahr der experimentell festgestellten 
Atheromatose durch Adrenalin, die sog. Adrenalinsklerose, ins Auge 
fassen und jedenfalls vor dem Mißbrauch des Mittels in jeglicher Form 
warnen. 

Da meine Erfahrungen sich auf ein relativ kleines Material stützen, 
würde es mich sehr freuen, wenn die Diskussion dieselben ergänzen 
würde. | 


Aussprache zu Vortrag Nr. 48. 


Herr Kobrak. Bei sympathicotonischen Individuen sind Adrenalinschäden 
besonders zu fürchten; man kann den Adrenalinstörungen vielleicht zweckmäßiger- 
weise durch Zusatz des den Sympathicustonus herabsetzenden Gynorgens (Sandoy) 
= Ergotamin vorbeugen. 


Herr Halle. Es ist zu begrüßen, daß Herr Goldmann die Frage der Adrenalin- 
schädigungen hier vorgebracht hat, mit denen wir uns eingehender beschäftigen 
müssen. Ich sah in 2 Fällen von kosmetischen Operationen bei Anwendung von 
l gtt auf 1 cem !/,proz. Novocainlösung bei einem gesunden Mann eine beider- 
seitige tiefgreifende Nekrose neben der Nasenspitze, bei einem jungen, allerdings 
etwas anämischen Mädchen beiderseits eine nicht unerhebliche oberflächliche 
Nekrose des Unterlides, und es bedurfte sorgfältigster sekundärer Eingriffe, um 
diese doch bei kosmetischen Operationen entstandenen Entstellungen zu be- 
seitigen. Ferner sah ich bei einem jungen kräftigen Mann nach einer tadellos 
ausgeführten Septumoperation am 2. Tag eine Nekrose in der Gegend des Locus 
Kiesselbach auftreten, und im Anschluß daran trat eine Nekrose bis an die 
Choanen auf. 

Bezüglich der Opticusschäden verweise ich auf meine soeben erschienene 
Arbeit in der Monatsschrift f. Ohrenheilk. | 


Herr Schmiedt. Redner empfiehlt zur Vermeidung von Adrenalinschäden, 
die sofort nach der Injektion auftreten, besonders der Herzstörungen, zunächst 
nur 1—2g der Injektionsflüssigkeit einzuspritzen, dann 5—10 Minuten zu warten 
und dabei den Patienten hinlegen zu lassen und dann erst, nach Rückgang der 
Störungen, weiter zu injizieren. 


Herr Finder macht darauf aufmerksam, ‘daß möglicherweise die lästigen 
vasomotorischen Störungen, die bei einzelnen disponierten Individuen nach An- 
wendung von Nebennierenpräparaten in der Nase auftraten, von der Art des 
Präparates abhängen, und ob in dieser Beziehung nicht ein Unterschied besteht 
zwischen dem synthetischen Suprarenin und dem Adrenalin. 


Herr Goldmann. Die Frage des Präparates scheint trotz der Bedenken Finders 
nioht so wichtig zu sein, da auch jüngst die erwähnten spanischen Autoren die 
Beobachtung von Nekrosen und Temperatursteigerung, die ich allerdings als 
subjektive infolge der" Gefäßkontraktion der Haut und des dadurch gestörten 
Wärmehaushaltes auffasse, gemacht haben. Der oft sehr lästige Adrenalinschnupfen 
ist wohl allgemein bekannt. 
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49. Herr Beyer-Berlin: Erwägungen zur Radikaloperation, Attikoan- 
trotomie und sog. konservativen Radikaloperation. 


In Anbetracht dessen, daß die Totalaufmeißelung durch Aus- 
räumung des Mittelohrapparates keine Rücksicht auf die Funktion 
nimmt und daher eigentlich nur Berechtigung bei hochgradigen Er- 
krankungen des Kuppelraumes und Mittelohrapparates mit starker 
Hörstörung hat, ist sie als eine verstümmelnde Operation anzusehen, die 
besonders im Kindesalter schwer ins Gewicht fällt. Es ist daher als ein 
Fortschritt zu begrüßen, daß die sogenannte konservative Radikal- 
operation mit Erhaltung des Trommelfells, die der Funktion mehr 
Rechnung trägt, immer mehr an Boden gewinnt. 

Galt früher der Befund von Cholesteatom als strikte Indikation zur 
Radikaloperation, so haben wir in dem letzten Jahrzehnt gelernt, daß 
diese Forderung fraglos viel zu weitgehend gefaßt ist, da selbst größere 
Cholesteatome nach gründlicher Ausräumung auch ohne Radikal- 
operation, ja sogar überhaupt ohne Operation auszuheilen vermögen. 
Nun ist als Hauptsitz des Cholesteatoms neben dem Warzenfortsatz 
der Kuppelraum und viel seltener und dann nur bei kleinen Choleste- 
atomen die Paukenhöhle anzusehen (Manasse). Den Warzenfortsatz 
vermögen wir bei seiner Aufdeckung völlig übersichtlich auszuräumen, 
aber viel schwieriger gelingt dies bei dem Inhalt des Kuppelraumes, 
ohne den Mittelohrapparat zu schädigen. Daher wurde eben radikal 
operiert. 

Vorsichtige Operateure haben aber schon seit vielen Jahren, ehe wir 
systematisch an die Vervollkommnung der Öperationsart gingen, 
versucht, den Kuppelraum frei zu legen und bei kleinen Cholesteatomen 
diese durch geeignete Kürettage zu entfernen. Jeder, der über reiche 
Operationserfahrungen verfügt, wird wohl zustimmen, daß es oft ein 
recht beschämendes Gefühl ist, wenn man wegen geringfügiger Choleste- 
atombildung die Knöchelchen mit entfernen mußte, eben weil man 
radikal operierte. Selbst wenn sich die Knöchelchen als miterkrankt 
(mikroskopisch) erwiesen, so war damit noch keineswegs der Beweis 
erbracht, daß sie nicht nach Beseitigung der Schädlichkeiten, des 
Cholesteatoms und der kranken Schleimhaut, wieder auszuheilen ver- 
möchten. 

So entstand der Vorschlag der Attico-Antrotomie, die aber, trotz 
guter Berichte darüber, nur wenig zur Ausführung kam. Teilweise 
ist das wohl zurückzuführen auf die Scheu vor der schwierigen Technik 
und auf die besondere Furcht vor Dislokation der Gehörknöchelchen 
und damit Illusorischmachen des Operationserfolges. Natürlich kommt 
es auf die anatomische Anlage des Kuppelraumes an, denn, wenn dieser 
schmal gebildet ist, was man allerdings schon vorher aus der Stellung . 
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der Gehörgangswand festzustellen vermag, besteht eine größere 
Schwierigkeit, namentlich bei Ausräumung der kranken Schleimhaut. 

Besonders wichtig ist die Operation unseres Erachtens bei Erkran- 
kungen des Mittelohres, Kuppelraumes und Warzenteiles im Kindes- 
alter, wo wir vielfach gezwungen sind, in einer verhältnismäßig 
frühen Zeit an die Ausräumung heranzugehen, die aber dann auch um so 
leichter zu vollführen ist. Es bleibt aber dann noch weiter zu berücksich- 
tigen, daß auch bei alten Prozessen Besserung und Heilung durch diese 
Operationsart zu erreichen sind. Die Einwände, daß die Übersicht 
des Kuppelraumes später durch Narbenbildung leide und das Trommel- 
fell durch Schwielenbildung die Hörfähigkeit herabsetze, sind sicher bei 
aufmerksamer Nachbehandlung nicht berechtigt. 

Aber nicht nur bei chronischen Fällen, sondern auch bei akuten 
Kuppelraumerkrankungen oder bei Exacerbationen im Kuppelraum 
bei chronischen Knocheneiterungen, kann die Operation segensreich 
wirken, einerseits durch Ausräumung des Krankheitsherdes, anderer- 
seits durch Verhütung der Entstehung von Cholesteatomen und des 
Übergreifens der Erkrankung auf das Tegmen tympani und damit der 
drohenden Komplikation. Somit haben wir in der Attico-Antrotomie 
eine ÖOperationsart, die dringend der Weiterverbreitung und Nach- 
prüfung bedarf. Ist bei chronischen Fällen die Erkrankung im Kuppel- 
raum und Warzenfortsatz von größerer Ausdehnung, so können wir 
dabei immer noch zur konservativen Radikaloperation mit erhalte- 
nem Trommelfell übergehen. 

Es erübrigt sich, auf die verschiedenen Methoden, Stacke, Panse, 
Stiebenmann, Jansen, Bondy, Streit und Bárány näher einzugehen, hier 
soll nur mitgeteilt werden, wie wir vorzugehen pflegen. 

Die Ausführung der Operation, sowohl der Attico-Antrotomie, 
wie der konservativen Radikaloperation muß derart geschehen, daß 
der Krankheitsherd beseitigt wird, also möglichst ausgiebig das Choleste- 
atom und ebenso die kranke Schleimhaut ausgeräumt wird. Das ist 
nur möglich, wenn man sich einen breiten Überblick über den Kuppel- 
raum und die Knöchelchen verschafft. 

Zunächst hat daher eine eingehende Warzenfortsatzoperation zu erfol- 
gen, die gründlich alle erkrankten Zellen ausräumt. Dann schützt man 
Paukenhöhle und Trommelfell durch geeignete Tamponade und schreitet 
zur Aufdeckung des Kuppelraumes. Am besten geschieht das zunächst 
durch Ausmeißeln der Jochzellen, Abtragen der unteren Jochwurzel 
und Entfernung der lateralen Kuppel-, sowie eines Teils der hinteren 
Gehörgangswand. Dabei ist aber zu vermeiden, daß der Meißelschlag 
gegen die Wand und damit gegen die Knöchelchen gerichtet ist, da diese 
sonst beim Einbrechen des Knochens unweigerlich disloziert werden. 
Es ist ratsam, nach Freilegung des Aditus nicht mehr von hinten nach 
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vorn, sondern lieber von vorn, d.h. vom Jochbogen aus, nach hinten zu 
meißeln und sich feiner scharfer Zangen zu bedienen, die viel schonender 
arbeiten als der Meißel. So gelingt es, mitunter leicht, mitunter allerdings 
schwieriger, den Kuppelraum, das Tegmen, Hammerkopf- und Amboß- 
körper völlig zu überblicken, Cholesteatome bis zu äußerster Klein- 
heit zu entfernen und die kranke Schleimhaut bis in die vordere Nische 
des Kuppelraumes an der Tensorseline mit feinen Löffeln auszuräumen. 

Handelt es sich um randständige Defekte, so kann man meistens 
mit einer flächenhaften Ausdehnung des Cholesteatoms mehr nach dem 
Warzenfortsatz als im Kuppelraum rechnen (Manasse), braucht dann 
kaum eine sehr ausgiebige Ausräumung des Kuppelraumes vorzunehmen 
und kann bei der konservativen Radikaloperation die Siebenmannsche 
Spange stehenlassen. 

Die hintere Gehörgangswand wird bei der Attico-Antrotomie nur 
stark verschmälert, bei der konservativen Radikaloperation völlig bis 
zum Niveau des horizontalen Bogenganges abgetragen. Mehrfach habe 
ich versucht, auch bei der Attico-Antrotomie die hintere Gehörgangs- 
wand teilweise zu entfernen und sie durch eine Plastik offen zu halten, 
etwa im Sinne der alten Küsterschen Operation, doch sind die Versuche 
dafür noch nicht abgeschlossen. Jedenfalls habe ich bei einem Kinde 
mit tuberkulöser Warzenfortsatzerkrankung doch dadurch einen Erfolg 
erzielt. w 

Bei der Plastik muß man darauf bedacht sein, daß der obere Lappen 
nicht zu breit und dick wird und den Kuppelraum verengt. Es hat sich 
mir die Passowsche Plastik, mit der wir sonst bei der Radikaloperation 
sehr zufrieden sind, hierbei als weniger geeignet erwiesen. Besser 
scheint mir eine Plastik zu sein, die der Brühlschen ähnlich ist. Ich 
mache zunächst den alten Stackeschen Schnitt in die Mitte des Gehörgangs, 
Diere den oberen Lappen nach guter Verschmälerung an den oberen 
Wundrand und den unteren Lappen, ebenfalls nach Verschmälerung 
nach unten nach der Spitze des Warzenfortsatzes zu. Dann bilde ich 
einen Körnerschen Lappen, den ich so umlege, daß er an den vorderen 
Hautschnittrand angenäht werden kann. 

Die Nachbehandlung ist einfacher, als die nach Radikaloperation, 
da auf die Epidermisierung des Kuppelraumes und der Pauke weniger 
geachtet zu werden braucht, Tamponade meistens nur wenig erforderlich 
ist, weil die Lappen gleich fixiert werden. Auffallend gut und schnell 
heilt gewöhnlich die Paukenhöhle aus und die lästigen Tubeneiterungen 
sind eine Seltenheit, was auch Beck!) hervorgehoben hat. 

Später genügt eine Kontrolle über Kuppelraum, Aditus und Antrum, 
die jederzeit vom Gehörgang aus möglich ist, Borkenbildung wird mit 
dem Paukenröhrchen beseitigt. Da bei etwa später auftretenden 

1) Zeitschr. f. Laryngol. 13, H. 4/5. 
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Exacerbationen der Abfluß jederzeit gesichert ist, außerdem jeder sich im 
Kuppelraum abspielende Prozeß ständig überwacht werden kann, 
sind Komplikationen kaum zu befürchten, ahmt doch die Operation in 
der Hauptsache die Verhältnisse nach, wie wir sie als Naturprozeß bei 
der sogenannten ‚„Spontanoperation‘‘ kennen. 

Aus allen diesen Gründen, vor allem aber noch, weil man inbetreff 
Erhaltung oder sogar Verbesserung des Hörvermögens eine gute Prognose 
stellen kann, ist es zu empfehlen, Versuche mit den Operationsarten 
anzustellen und sich nicht schematisch an alte oder veraltete Maxime 
betreffs der Radikaloperation zu halten. 


Aussprache zu Vortrag Nr. 49. 


Herr Voss. Wir haben seinerzeit in Wiesbaden auf der Tagung unserer süd- 
westdeutschen Gesellschaft im Anschluß an den Vortrag von Herrn K. Beck die Frage 
der Attico-Antrotomie behandelt. An meiner Klinik sind wir seit Jahren immer 
mehr von der Radikaloperation abgekommen und zur Attico-Antrotomie über- 
gegangen. Wir halten eine Radikaloperation im alten Sinne nur dann noch für 
erlaubt, wenn eine Labyrintheiterung vorliegt oder das Mittelohr voll Granulati- 
onen, Polypen oder Cholosteatommaßen steckt, machen unsere Entscheidung aber 
in jedem Einzelfalle von dem Operationsbefund abhängig. Die Frage freilich, 
wie weit es gelingt, die ante operationem vorhandene Hörfähigkeit durch die 
Attico-Antrotomie zu erhalten oder zu bessern, bedarf noch weiterer Nachprüfung, 
jedenfalls aber ist dieses Vorgehen mehr otologisch als das rein auf chirurgische 
Indikation aufgebaute Verfahren der Totalaufmeißelung. Die Heilungsdauer 
wird zweifellos dadurch abgekürzt und die nachträglichen Tubeneiterungen infolge 
Schonung des noch vorhandenen Trommelfellrestes vermieden. 


Herr Neumann. Die Ausführungen des Herrn Dr. Beyer geben mir die längst 
erwünschte Gelegenheit, den Standpunkt meiner Klinik bzgl. der Radikaloperation 
bei chronischen Mittelohreiterungen bekannt zu geben, und ich schließe mich 
auf Grund meiner Erfahrungen den Ausführungen des Herrn Kollegen Beyer 
vollkommen an. Abgesehen von jenen Radikaloperationen, die bei chronischer 
Mittelohreiterung mit kranieller Komplikation (Schwindel, Kopfschmerz, Er- 
brechen) ausgeführt werden, nehmen wir im allgemeinen einen sehr konservativen 
Standpunkt ein. Konservativ nicht allein bzgl. der Ausdehnung der Operation, 
sondern auch bzgl: der Indikation. Von der Radikaloperation verspricht sich der 
Patient viel mehr, als was wir ihm im allgemeinen geben können. Die Sistierung 
der Eiterung ist für den Patienten nicht immer genügend Grund, um sich dieser 
Operation ohne weiteres zu unterziehen, denn eine erhoffte Hörverbesserung 
können wir ja im allgemeinen nicht in Aussicht stellen, und die Versicherung, 
daß einer evtl. kraniellen Komplikation durch diese Operation vorgebeugt wird, 
ist nicht immer genügender Grund, um den Patienten zum Entschluß einer Radikal- 
operation zu bewegen. 

Im allgemeinen führen wir die Radikaloperation nur in jenen Fällen von 
chronischer Mittelohreiterung aus — abgesehen von kraniellen Komplikationen, 
wo jede konservative Behandlung a priori aussichtslos ist — wo eine längere 
konservative Behandlung nicht zum Ziele führt und auch sind wir bestrebt, 
so viel als möglich zu erhalten und zu schonen. Ich meine dabei nicht 
allein Gehörknöchelchen und Trommelfellreste, sondern auch laterale Attikwand 
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oder Teile derselben. Ebenso bemühen wir uns, so wenig als möglich im 
Mittelohr zu machen, um nicht überflüssig Verletzungen zu setzen. Im großen 
und ganzen sind wir bestrebt, bei jeder chronischen Mittelohreiterung, die auf 
konservative Behandlung nicht ausheilt, uns die Frage vorzulegen, was ist die 
Ursache der Chronizität in diesem Falle und welche Momente können verant- 
wortlich gemacht werden dafür, daß dieser chronisch gewordene Prozeß auf die 
übliche konservative Therapie nicht zur Ausheilung gebracht werden kann. Ge- 
lingt uns die Beantwortung dieser Frage, dann wird der ganze Plan der Radikal- 
operation dieser Frage entsprechend angelegt. 

Überblickt man eine Reihe von Radikaloperierten einige Jahre nach der 
Operation, so findet man viele, die einen ermutigen, die Operation häufig zu 
machen, man findet aber auch eine sehr große Anzahl von Fällen, bei denen die 
Überlegung gerechtfertigt ist, welche Vorteile hat nun der Patient gegenüber 
seinem früheren Zustand. Es ist ja sicher, daß eine chronische Mittelohreiterung, 
die radikal operiert ist, selbst wenn sie nicht zur Heilung gekommen ist, den 
Träger vor dem Hinzutreten einer kraniellen Komplikation bewahrt, andererseits 
dürfen wir aber die Gefahren und Zufälligkeiten bei der Radikaloperation nicht 
unterschätzen und wenn ich in einigen Worten den Standpunkt der Klinik zu- 
sammenfassen darf, so möchte ich sagen: Bei den akuten Otitiden so radikal als 
möglich und bei den chronischen so konservativ als dies der otoskopische und 
klinische Befund rechtfertigt. 


Herr Beyer. Ich begrüße es mit Freuden, daß die Herren Kollegen Voss 
und Neumann den gleichen Standpunkt einnehmen, wie der ist, den ich soeben 
entwickelt habe. Je vorsichtiger wir vorgehen, desto besser für den Kranken, 
mitunter werden wir aber doch gezwungen sein, erst bei der Operation die Ent- 
scheidung zu treffen, ob wir Attico- Antrotomie oder konservative!). Radikaloperation 
machen je nach Ausdehnung und Sitz der Krankheit. 

(Vortragender zeigt Projektionsbilder der operativen Technik bei Attico- 
Antrotomie- und konservativer Radikaloperation.) 


50. Herr Werner-Heidelberg: Hormonuntersuchungen nach dem 
Bockschen Verfahren bei Otosklerose. 


Bock veröffentlichte erstmals vor vier Jahren ein Verfahren, mit 
welchem er die Hormone im Blut nachweisen zu können glaubt. Durch 
Zusatz von Alkohol und Äther oder auch Aceton allein fällt er aus dem 
Blut gewisser Kranker Krystalle aus!). Ihr Bild wird sichtbar, wenn 
man das Gemisch auf den Objektträger eines Polarisationsmikroskopes 
ausgießt und das Präparat bei bestimmter Vergrößerung unter Ver- 
wendung einer starken Lichtquelle — mindestens 6 Ampere-Bogen- 
lampe — auf einen weißen Schirm projiziert. Bei gekreuzter Nicol- 
stellung zeigen sich dann helle kleinere oder größere Punkte von 1—3 u 
Durchmesser, welche je nach ihrer Art bei einer bestimmten Drehung 


1) Nach Bocks Vorschrift fängt man 2—3 Tropfen Blut nach Einstich mit 
dem Schnepper in die Fingerbeere in 1—1,5 cem Alkohol absol. auf und setzt 
6—10 Tropfen Äther zu oder läßt das Blut in 1—1,5 ccm Aceton fließen. 
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des Analysators verschwinden. Das gleiche Verhalten konnte Bock bei 
Untersuchung von tierischen Drüsenpreßsäften, die er ebenfalls in der 
beschriebenen Weise vorbehandelt hatte, und bei Organpräparaten be- 
obachten, deren Krystallbilder jeweils bei dem gleichen, spezifischen 
Drehungswinkel der Nicols verschwanden. So stellte Bock eine ganze 
Reihe von ‚Standardzahlen‘ auf, die er dann auf seine Blutunter- 
suchungen übertrug, indem er annahm, daß es sich um das Vorliegen 
von Hormonen aus der entsprechenden Drüse handle. Er glaubt, in 
diesen Fällen auf eine Dysfunktion derselben schließen zu können. Sein 
Grundsatz lautet: ‚„Diejenige Drüse oder der Stoff muß mobilisiert 
werden, dessen Bewegungsform der gestörten Molekularbewegung oder 
der Bewegungsform des Giftes entspricht.“ 

Bock glaubt, daß es sich um flüssige, optisch zweiachsige Krystalle 
von eiweißartigem Charakter handelt, während sie Peritz als Lipoide 
oder Gemische von Lipoiden mit Aminen anspricht. 

Mit diesem kurzen Umriß hoffe ich einen Überblick über das Bock- 
sche Verfahren gegeben zu haben. Mehr über die Grundgedanken des 
Autors, seine Schlüsse und die von ihm aufgestellte Hormontherapie, 
die ohnehin in das Gebiet der internen Medizin fällt, zu sagen, würde 
über den Rahmen des gestellten Themas hinausführen !). 

Erwähnen muß ich aber sehr wohl, daß es nicht an den mannig- 
fachsten Einwendungen hinsichtlich der Verwertbarkeit dieser Methode 
fehlt. So spricht Heyer von Autosuggestion bei der Einstellung des 
Analysators; v. Schubert greift u.a. die physikalische Grundlage an. 
Alle Einwände hat Bock in einer kürzlich erschienenen Arbeit zu wider- 
legen versucht?). 

Jedenfalls sind die Akten über die Bock- tee Bestimmungen 
noch nicht geschlossen. 

Meines Erachtens fehlt vor allem noch eine Stellungnahme der 
Physiker, die sich mit der Bearbeitung dieses Gebietes befassen müßten 
und eine Klärung der Frage, um welche Art von Körpern — flüssige 
oder feste Krystalle — es sich handelt, bringen könnten. Derartige 
Untersuchungen sind zurzeit im Gange. Vielleicht gibt das von Weißen- 
berg vorgeschlagene Röntgenverfahren einen Weg hierzu ab. 

Der Fehlerquellen, die auch der Autor angibt und die man unbedingt 
beachten muß, um verwertbare Resultate zu bekommen, sind es sehr 
viele. So muß man immer wieder kontrollieren, daß die Polarisations- 
einrichtung richtig — also der Analysator auf Null — eingestellt ist. 
Besondere Beaclıtung muß der Lichtquelle geschenkt werden; sie muß, 


1) Die Bockschen Arbeiten sind im Verlag von Richard Pflaum, München, 
erschienen. 

2) „Erwiderung auf die Zweifel an der Richtigkeit des Nachweises der Hor- 
mone im Blute.‘““ Allgäuer Druckerei und Verlagsanstalt, Kempten. 
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wie schon erwähnt, stark und gleichmäßig sein. Die unsere ist auch 
nicht ganz ausreichend; die kleineren Krystalle sind nur unscharf ge- 
zeichnet. Bei der Einstellung, der Bestimmung eines Hormons, kommt 
es ja darauf an, durch Analysatordrehung den Grad zu erkennen, an 
dem es auslöscht. Die Feststellung dieses Helligkeitsunterschiedes ist 
sicher recht schwierig und scheint mir individuell verschieden. Bei 
Untersuchungen mit anderen Kollegen zusammen stellte ich manchmal 
eine regel- und gleichmäßige Differenz bis zu 4° zwischen unseren ge- 
fundenen Werten heraus, so daß eigentlich jeder Untersucher erst seine 
eigenen Standardzahlen aufstellen oder an Drüsenpreßsäften vergleichen 
müßte, ob seine Zahlen mit den von Bock gegebenen übereinstimmen. 
Ob für diese Inkonstanz der Wertergebnisse zweier Untersucher die 
Verschiedenheit der persönlichen Gleichung, Sehunterschiede oder auch 
nur der Mangel an Übung verantwortlich zu machen ist, mag dahin- 
gestellt bleiben. Eine Untersuchung von alten Präparaten, die man 
etwa vor einigen Tagen auf den Objektträger ausgegossen und dann 
liegen gelassen hat, ist zwecklos; man wird dann nur erkennen, daß 
die meisten, wenn nicht alle Krystalle von vornherein ausgelöscht sind. 
Endlich muß der Nonius, wie es auch Bock wünscht, vergrößert werden, 
damit auch der Unterschied von einem Grad, der oft sehr wesentlich 
ist, auch mit Sicherheit abgelesen werden kann. 

Aus dem Gesagten ist leicht zu erkennen, daß viele Klippen be- 
achtet werden müssen, um mit dieser Methode ans Ziel zu kommen. 
Vereinzelte Nachprüfungen können natürlich nur wenig sagen; es er- 
scheint dringend wünschenswert, daß von recht vielen Seiten Meinungen 
darüber geäußert und. Erfahrungen mitgeteilt werden. Nur dadurch 
können Verbesserungen und eine weitere Klärung über die Frage der 
Verwertbarkeit gezeitigt werden. 

Aus diesem Grunde hielt ich es für berechtigt, einen Versuch zu 
machen, ob man mit der Bockschen Methode irgendwelche überein- 
stimmenden Befunde bei der Untersuchung des Blutes von Patienten 
mit Otosklerose erheben könnte. Bringen doch heute viele Autoren die 
sogenannte Otosklerose ätiologisch mit dem endokrinen System resp. 
Störungen desselben in Zusammenhang. Ich konnte in meinen sämt- 
lichen Fällen jeweils mehrere Hormongruppen nachweisen — nach Bock 
finden sich im Blut gesunder Menschen keine Hormone —, keinesfalls 
fand ich aber eine bestimmte Kombination solcher Gruppen. 

Da: ich aus den dargelegten Gründen an der Richtigkeit meiner 
Untersuchungsergebnisse zweifeln mußte, legte ich alle Präparate — vor 
dem Zusatz von Äther — Bock resp. seinem langjährigen Assistenten, 
Herrn Dr. Schlenck, zur Kontrolle vor. Iclı möchte hier betonen, daß 
Schlenck alle gleichzeitig blind übergebenen anderweitigen Kontroll- 
präparate, die von Patienten mit innersekretorischen Störungen 
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stammten, sowie auch die untergeschobenen Organpräparate richtig 
diagnostizierte. 

Es wurde das Blut von 12 Fällen mit Otosklerose untersucht; in 
2 Fällen war die Diagnose nur mit Wahrscheinlichkeit zu stellen. 

Neben Thyreoidea, Ovarien, Hypophyse, Nebenniere oder auch 
Pankreas, die alle in den verschiedensten Variationen kombiniert auf- 
traten, fanden sich in Dreiviertel der Fälle — nicht aber bei den zweifel- 
haften — die Zahlen 6 und 15, welche die Parathyreoidea charakteri- 
sieren. Dieser Befund würde eine Insuffizienz dieser inkretorischen 
Drüse anzeigen, ein Ergebnis, welches den Annahmen von Voss und 
Leicher, Frey und Orzechowski entspräche. | 

Daß jeweils weitere Hormone zu bestimmen waren, könnte die An- 
sicht Biedls stützen, der glaubt, daß die ganze endokrine Kette be- 
teiligt ist.“ . 

Ich möchte jedenfalls aus dem Ergebnis meiner bisherigen Unter- 
suchungen keinerlei Schlüsse ziehen; dazu erscheint mir einmal die Zahl 
der untersuchten Fälle viel zu klein. Immer wieder vorgenommene 
Kontrollprüfungen ‘bei denselben Patienten müßten zum gleichen 
Resultat führen; endlich aber müßte man den noch ausstehenden Be- 
weis für die Richtigkeit der Methode erbracht haben, um eine Annahme 
von Autismus oder Zufall endgültig ausschließen zu können. 

Ein Weg zur Beweisführung steht uns offen, indem wir nach dem 
von Bock in den meisten Fällen mit bestem Erfolg geübten Vorgehen 
die den gefundenen Hormonen entsprechenden Organpräparate an die 
Patienten verabreichen. Eigene Erfahrungen kann ich über die Hormon- 
therapie noch nicht mitteilen. 


51. Herr J. Treer-Szeged:: Vorläufige Mitteilung über die Behandlung 
der Speiseröhrenverätzungen. 


Das offene Gebiet, die Behandlung der Speiseröhrenverätzungen, 
will ich heute in einer Form vorläufiger Mitteilung angehen. Diese 
Frage gehört zwar der großen Chirurgie an, aber ich glaube, daß wir 
mit unseren minuziösen und geduldigen Behandlungsarten eher be- 
rechtigt sind, dieses Gebiet zu übernehmen, als die Kollegen von der 
allgemeinen Chirurgie, die ja von Haus aus so erzogen werden, daß sie 
ihr Ziel womöglich durch einen einzigen Eingriff zu erreichen trachten. 

Machen wir einen kurzen Rückblick über die Historie der Behandlung 
der Speiseröhrenverätzungen, so sehen wir, daß man schon lange ver- 
sucht hat, die Gefahren der Sondenbehandlung zu verringern. Dies 
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ist aber nicht gelungen. Die plausible Idee, die Bildung der Striktur 
prophylaktisch zu verhindern, wurde von mehreren versucht, praktisch 
durchzuführen, der Erfolg ist aber ausgeblieben. Erst als Salzer (1920) 
eine brauchbare Behandlungsform publiziert hatte und aus Ungarn 
auf Grund der vielen Laugenverätzungen die besten Resultate dieser 
Behandlung berichtet wurden, sind die alten Dogmen gestürzt: Ruhig 
die Ausbildung der Striktur abwarten. Volle Berechtigung hat Salzer 
(1923), als er sagte: Bei Kindern haben wir heute schon die Verpflich- 
tung, die Frühbehandlung einzuleiten. 

Auf dem chirurgischen Kongreß in Budapest 1924 berichtet Bókay 
über 88%, Heilung ohne Striktur mit dieser Salzerschen Behandlung. 
Aber gleichzeitig gibt er eine traurige Statistik über das Schicksal der 
Strikturen: 30%, sterben an Kachexie, Tuberkulose, Peritonitis und 
11% an Mediastinitis. Diese Angaben unterstützen in absoluter Weise 
die Frühbehandlung, doclı wird es nicht überflüssig sein, wenn ich kurz 
die Vorgänge schildere, die sich nach einer Laugenverätzung im Oeso- 
phagus abspielen. Die Kolliquationsnekrose, die an der Schleimhaut 
entsteht, erreicht eine gewisse Tiefe, die erstens von der Konzentration 
der Lauge abhängig ist, zweitens von der Dauer, wie lange die Lauge 
ihren Einfluß an der Schleimhaut ausübt. Von seiten der patho- 
logischen Anatomie wird dieser Zeitpunkt als erste Phase betrachtet. 
Wir aber, die nur das Lumen der Speiseröhre im Auge haben, brauchen 
diesen Zeitpunkt nicht zu berücksichtigen. Wenn aber die nekrotisierten 
Teile sich abzustoßen, die Geschwüre sich auszubilden beginnen, so ist für 
die prophylaktische Sondenbehandlung die Zeit gekommen, und darum 
sollte man von klinischer Seite aus diesen Zeitpunkt als erste Phase 
betracliten. In diesem Stadium ist die, innere Fläche der Speiseröhre 
manchmal in großen Strecken mit Geschwüren belegt. An dieser Strecke 
entwickelt sich auf Kosten des Lumens die entzündliche Infiltration. 
Die größte Konsequenz dieser Infiltration ist, daß die Dehnungsfähigkeit 
der Speiseröhre an dieser Stelle fast gänzlich aufgehoben ist. Aber es 
entsteht noch ein neuer Faktor, der Spasmus. Dieser Krampfzustand 
versucht, die Geschwüre zu immobilisieren und zu verkleinern, um die 
Schmerzen zu beseitigen und der Überhäutung bessere Bedingungen 
zu schaffen. Am Ende dieser Phase ist der Oesophagus am engsten, 
aber die Überhäutung ist vollzogen. Klinisch beginnt jetzt die zweite 
Phase. Die entzündliche Infiltration läßt nach, an deren Stelle bildet 
sich aber narbiges Bindegewebe, und die Striktur ist ausgebildet. Aber 
es ist noch nicht alles zu Ende. Die Striktur bleibt nicht stationär. 
‚Das narbige Gewebe kann sich verınehren, oder es verschwindet bis zu 
einem Minimum. In diese Schablone können alle Verätzungen eingereiht 
werden ohne Rücksicht auf ihre Lokalisation. Nur jene, bei denen die 
Nekrotisierung sch fortsetzt in das Mediastinum oder durch dieses 
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in den Pleuraraum, weichen von dieser Schablone ab. Die erste Phase 
dauert, je nach der Ausdehnung der Verätzung und nach der Heilungs- 
tendenz, 4—8 Wochen. Dieser Zeitpunkt scheint etwas hinausge- 
sclıoben zu sein, aber die mechanische Reizung der Geschwüre bei der 
Frühbehandlung verlängert die erste Phase. Die zweite Phase — immer 
im klinischen Sinne — kann nach Monaten verschwinden, kann aber 
Jahre hindurch bestehen. 

Wenn wir jetzt die zwei Phasen nebeneinanderstellen, so können 
wir ohne weiteres zugeben, daß diese außerordentlich große Unter- 
schiede haben. Ebendeswegen betrachte ich es für zweckentsprechend, 
diese beiden voneinander zu trennen und jede Phase separat zu be- 
nennen. Die erste könnte den Namen Stenosis oesophagi acuta bekommen, 
die zweite könnte den alten Namen Strictura oesophagi behalten. 

Diese Benennung hat nicht nur ihre pathologisch-anatomischen, 
sondern auch ihre klinischen Gründe. Die Stenosis oesophagi acuta ist für 
eine Sondenbehandlung viel gefährlicher als die Strictura oesophagi. 
Die Gefahr der Schleimhautverletzung und der Perforation ist in dieser 
Zeit ungemein größer als in dem narbigen Gewebe. Oesophagoskopie 
ist bei Stenosis verboten, ebenso die Benutzung von konischen, spitzen 
Sonden, nur die zylindrischen dürfen am Ende der ersten Phase benutzt 
werden. Falls in der ersten Phase eine Gastrostomie notwendig ist, so hat 
diese auf die Stenose einen solchen Einfluß wie die Tracheotomie bei 
akuten Larynxstenosen, die Stenose löst sich durch Ruhe in kürzester Zeit. 

Wollen wir also die Verätzungen der Speiseröhre rationell be- 
handeln, so müssen wir unsere größte Anerkennung jenen aussprechen, 
die schon lange versucht hatten, prophylaktisch die Ausbildung der 
Verengung des Oesophagus zu verhüten. Fast vor 40 Jahren Gersuny 
(1887), 13 Jahre später Johannessen (1900), wieder 13 Jahre darauf (1913) 
Roux, später Zachariae, Fränkel, Bass haben für diese Idee gekämpft, 
aber der Erfolg ist bis Salzer ausgeblieben. Wir haben traurigerweise 
in Ungarn ein sehr großes Material, um dieses Problem zu studieren, und 
Bókay, Erdelyi, Liszt und ich können diese richtige Auffassung nur be- 
stätigen. 

Was die Technik der Frühbehandlung anbelangt, so weicht meine 
von der ab, die Salzer angegeben hat, aber die Idee bleibt. Er 
benutzt den mit Schrot gefüllten Gummischlauch nach Bass. Ich 
hatte nicht den Mut, einen so sclıweren Gegenstand in den frisch ver- 
ätzten Oesophagus einzuführen, und darum habe ich schon seit 3 Jahren 
den Gummischlauch, den man zu Magenausspülungen nimmt und 
den man in verschiedener Dicke bekommen kann, zu diesem Zweck 
benutzt. Sobald die ersten Schmerzen nach der Laugenverletzung im 
großen und ganzen verschwunden sind, führe ich diesen Gummischlauch, 
der ja wie bekannt am Ende aus Vollgummi besteht und abgerundet 
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ist, mit größter Leichtigkeit in den Oesophagus und lasse ihn darin 10 Min. 
lang. Diese Prozedur wird täglich durchgeführt ohne Rücksicht auf die 
Schmerzen oder Fieber. 


Der Durchmesser des Gummischlauches ist im 1. Lebensjahre... 7mm 
vom 2.— 4. 2 Se B 
>, 4—8. Y ; H - 
8.—12. Se 10 
„  12.—16. = ll ; 
a  16.—20. 5 pa Kë 
a 20.—24. Se 13 „, 


Je größer die Verätzung gewesen war, desto früher bemerkt man, 
manchmal schon nach 2—3 Wochen, daß das Lumen sich zu verengen 
beginnt, und darum kann man den Gummischlauch immer schwerer 
durch die Enge durchführen. Anfangs ist es genügend, wenn man einige 
Sekunden abwartet, denn der Schlauch kommt weiter. Stellt sich mit 
der Zeit heraus, daß der Schlauch zwar fest sitzt in der Enge, aber durch 
diese auch nach längerem Abwarten (10—15 Min.) nicht durchkommt, 
so kann man zur Sondenbehandlung übergehen. Zu diesem Zweck 
benutze ich halb harte, zylindrische Rüsch-Sonden, deren Umfang der- 
selbe ist wie der des Gummischlauches. Diese Sondenbehandlung wird 
nach den bekannten Regeln fortgesetzt. Einen Dehnungsversuch ein- 
zusetzen, ist vollständig überflüssig, kann schädlich wirken. Bemerkt man 
aber, daß während der Behandlung keine Enge sich eingestellt hat, 
und man ist schon über die 6. Woche, so kann man voraussetzen, 
daß die Verätzung keine große war, und man wird die Sonden- 
oder Gummibehandlung in raschem Tempo auslassen können. Ein 
Jahr lang monatlich einmal kontrollieren ist sehr notwendig. Ich 
willnoch einmal betonen, daß es unbedingt notwendig ist, bei der Früh- 
behandlung das Prinzip vor Augen zu halten, daß man bei dem dicksten 
Gummischlauch bleiben soll, den man einmal schon eingeführt hat. 
Es wäre grundfalsch, wenn man vor jedem Hindernis — Fieber, Schmerz, 
Widerstand — zurückweichen und das verteidigte Gebiet aufgeben 
würde. Es wird nicht überflüssig sein, wenn ich noch bemerke, daß der 
eingeführte Gummischlauch mit vorsichtigem Zurückziehen kontrolliert 
werden muß, ob er gerade ist; wenn dieser nämlich durch eine Enge 
durchgeführt werden muß, daß er nicht oberhalb der Stenose zusam- 
mengerollt wird. 

Der Vorteil dieser Behandlung gegenüber der Salzerschen mit den 
Bass-Sonden ist folgender: 

1. Der weiche, leichte Gummischlauch folgt viel leichter den Krüm- 
mungen des Oesophagus als die harte und schwere Bass-Sonde, und 
darum ist eine Perforation fast ausgeschlossen. 

2. Der leere Gummischlauch ist für ein Tasten im Dunkeln viel ent. 
sprechender als der mit Schrot gefüllte; dem leichten Gummischlauch 
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verraten sich schon die kleinsten Stenosen, und falls diese nicht wahr- 
genommen werden, so kann man mit größter Wahrscheinlichkeit be- 
haupten, daß die Verätzung eine minimale war und die Prognose eine 
äußerst günstige ist. 

3. Der leere Gummischlauch hat noch eine Aufgabe, nämlich die- 
jenige, daß er, im Magen angelangt: 

a) Beweise liefert, daß man tatsächlich dort ist, 

b) diagnostische Zeichen gibt (von der Menge des ausgeworfenen 
Mageninhaltes), ob nicht eine Pylorusstenose sich entwickelt, 

c) mit dem Mageninhalt jene Krusten ans Tageslicht befördert, die 
von den Geschwüren evtl. abgeschoben werden, wodurch man ein Zeichen 
von der Ausdehnung der Ulceration bekommt. 

Es muß ausdrücklich betont werden, daß jeder geringste Beweis 
einer Laugenverätzung uns verpflichtet, die Frühbehandlung in diesem 
Sinne einzuleiten. Daß in die Speiseröhre nichts hineingekommen ist, 
darüber können wir derzeit keinen Beweis erheben. Im Gegenteil, 
die Praxis lehrt uns, daß der erste Schluckakt mit der Lauge bereits 
zu Ende ist, wenn die ersten Abwehrreaktionen eintreten. 

Zum Schluß möchte ich einige Worte jenen Fällen widmen, bei denen 
die Zeit zu einer Frühbehandlung schon vergangen ist. Diese Kranken 
kommen am Ende der ersten Phase, also in jener Zeit, wo die Behandlung 
am gefährlichsten ist. Besonders die ersten Sonden sind die gefährlichsten. 
Einige traurige Fälle haben mich veranlaßt, ein Instrument zu suchen, 
bei welchem ich die Perforation ganz ausschließe, aber die Dehnung im 
milden Sinne doch durchgeführt wird. Das Instrument könnte man 
Schlangenspindel nennen, da es aus vielen sich allmählich vergrößernden 
Metallgliedern besteht, die nebeneinander sehr leicht verschieblich sind. 
Weiteres kann ich noch nicht mitteilen, da die Untersuchungen noch 
nicht zu Ende sind. Nur so viel, daß dieses demonstrierte Instrument 
wahrscheinlich verlängert und der Pharynx beim Einführen cocainisiert 
werden muß. 


52. Herr Grahe-Frankfurt a. M.: Über den Einfluß von Becken- und 
Extremitätenbewegungen auf die Stellung der übrigen Körperteile. 


Die gegenseitige Beeinflussung der Stellungen einzelner Körperteile 
zueinander sind beim Menschen in letzter Zeit Gegenstand mehrfacher 
Studien gewesen (Magnus und de Kleyn, Mittelmann, Wodak und Fischer, 
Mathaei, Simons, Goldstein und Riese, Zingerle ua) Da die Angaben 
über die Gesetzmäßigkeit der einzelnen Bewegungsfolgen nicht ein- 
heitlich sind, so haben wir versucht, an Tieren uns darüber Aufschluß 
zu verschaffen. 
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Verschiedene Einzelbeeinflussungen sind hier schon seit Sherrington, 
Yxküll u. a. bekannt. Besonders eingehend sind von Magnus und 
de Kleyn die Einflüsse der Kopfstellungen auf die Körper- und Glieder- 
stellungen untersucht worden, die zweifellos am beherrschendsten die 
ganze Körperhaltung beeinflussen. 

Wir prüften zuerst den Einfluß von Beckenbewegungen auf die 
Stellung der Augen, des Kopfes und der Vorderextremitäten bei 
Kaninchen. 

Eine Hilfsperson fixierte mit beiden Händen den Thorax des Tieres 
und kontrollierte, daß keine Drehung desselben auftrat. Eine zweite 
Person stützte mit je einer Hand die Vorderbeine des Tieres, während 
eine dritte die Beckenbewegungen ausführte. Beim Halten in Bauchlage 
trat bei Beckendrehung rechts herum (Drehung um die Längsachse des 
Körpers, Hinterbeine nach der linken Seite des Tieres, Rücken nach 
rechts) oft Kopfwendung nach links auf. Dabei geht das rechte Auge 
nach hinten, das linke Auge nach vorn. Beckendrehung links herum 
bewirkte die entgegengesetzte Reaktion (Abb. 1). 

Wurde auch der Kopf fixiert, dann sahen wir niemals Augenbewe- 
gungen auftreten. Die Kopfwendung war nur selten sehr ausgesprochen 
vorhanden, häufig war sie nur angedeutet, bei manchen Tieren war 
überhaupt keine Kopfreaktion zu erkennen. 

Regelmäßig hingegen sah man bei Fixation des Kopfes die herab- 
hängenden Vorderbeine bei Beckendrehung rechts herum beide nach 
der linken Seite gehen; dabei wurde das linke Vorderbein oft stärker 
gestreckt als das rechte; Beckendrehung links herum machte Seiten- 
bewegung beider Vorderbeine nach rechts, häufig mit stärkerer Streckung 
des rechten Vorderbeines (Abb. 2). 

Beckenwendung (bei Bauchlage des Tieres Bewegung um eine kurz 
vor den Becken durch die Wirbelsäule gehende vertikale Achse) nach 
links machte Kopfwendung nach links, entsprechende Augenbewegung 
(linkes Auge nach vorn, rechtes nach hinten), die bei fixiertem Kopfe 
ausblieb, und Seitenbewegung der Vorderbeine nach links mit häufig 
stärkerer Streckung des linken Vorderbeines. 

Bei Beckenwendung nach rechts traten entsprechend die um- 
gekehrten Reaktionen ein. Insgesamt waren die Reaktionen bei Becken- 
wendung weniger ausgesprochen als bei Beckendrehung. Besonders die 
Kopfbewegung war nur unregelmäßig vorhanden. 

Bei Beckenhebung nach dem Rücken zu konnten wir keine ein- 
deutigen Kopf- und Augenbewegungen erkennen; die Vorderbeine gingen 
dabei eine Spur nach vorn; Beckensenkung nach dem Bauche zu löste 
ebenfalls keine deutlichen Kopf- und Augenbewegungen aus, während 
an den Vorderbeinen eine mehr oder weniger deutliche Bewegung 
nach dem Bauche zu festzustellen war. 
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Die angeführten Reaktionen traten auch in Rückenlage der Tiere 
ein, angedeutet waren sie auch in Seitenlage vorhanden. 

Sehr ausgesprochen waren sie, auch gerade die Kopfwendungen, 
bei einem kleinen Hunde, während bei mehreren Meerschweinchen 
nur selten etwas zu sehen war, weil die Tiere zu lebhaft sind und meist 
versuchen, sich aus der ihnen unbequemen Lage zu befreien. 

Aus denselben Gründen gelang es uns nicht, bei einem Affen (Macacus 
rhesus) die Reaktionen zu beobachten. Das Tier versuchte dauernd, 
sich durch Greifbewegungen zu befreien. Auch ein Versuch in Halb- 
narkose führte nicht zu dem gewünschten Resultate. 

Untersuchungen über den Einfluß von Beckenbewegungen am 
normalen Menschen auf die Stellung des Kopfes und der Arme hegen 


Abb.1. Kopfwendung nach links, Bewegung der Abb.2. Seitenbewegung beider Vorder- 

Vorderbeine nach links mit stärkerer Streckung beine nach rechts mit stärkerer Streckung 

des linken Vorderbeines bei Beckendrehung des rechten Vorderbeines bei Becken- 
nach links. drehung nach rechts. 


unseres Wissens von anderer Seite nicht vor. Bezüglich der Augen haben 
wir selbst früher festgestellt, daß Nystagmus oder einfache Augen- 
bewegungen beim Normalen durch Beckenbewegungen nicht auslösbar 
sind, haben aber im Gegensatze dazu solche Einflüsse bei Taubstummen 
mit unerregbaren Labyrinthen nachweisen können. Hier lösten isolierte 
Beckendrehungen Nystagmus aus. Eine analoge Beobachtung stammt 
von Stenvers, der bei einer Kranken mit beiderseits erregbaren Laby- 
rinthen bei Beckendrehung eine dauernde Drehung des Kopfes nach der 
gleichen Seite und entsprechende Deviation der Augen auftreten sah. 
Doch trat hier die Augendeviation nur in Kombination mit der Kopf- 
drehung auf. Auch Goldstein sah bei Kranken ähnliche Einflüsse. 

Aus diesen Beobachtungen geht hervor, daß Einwirkungen von 
Beckenbewegungen auf die Augen beim Menschen ebenso wie im Tier- 
versuch unter normalen Verhältnissen nicht zum Ausdruck kommen. 
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Den Einfluß der Beckendrehung beim Menschen auf die Kopf- 
stellung prüften wir, indem wir die Versuchsperson auf einen Dreh- 
schemel setzten und unter Fixation der Schulter das Becken drehten. 
Dabei trat regelmäßig eine Kopfdrehung nach der entgegengesetzten 
Seite auf mit leichter Rückwärtsneigung des Kopfes nach hinten, also 
eine dem Tierversuch entgegengesetzte Reaktion. 

Die ausgestreckten Arme gingen dabei meistens nach der Seite 
der Kopfdrehung, also bei Drehung des Beckens nach links nach der 
rechten Seite. Jedoch kam auch Armbewegung nach der entgegen- 
gesetzten Seite vor. 

Des weiteren prüften wir den Einfluß von Streckung und Beugung 
der Extremitäten auf die Stellung des übrigen Körpers. 
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Abb.3a. Seitenbewegung beider Vorderbeine Abb.3b. Entsprechend umgekehrte Bewe- 
nach links mit stärkerer Streckung des linken gung der Vorderbeine bei Streckung des 
Vorderbeines bei Streckung des rechten Hin- linken Hinterbeines. 


terbeines (Rückenlage des Tieres). 


Streckung' eines Hinterbeins bewirkt bei Kaninchen eine Seiten- 
bewegung beider Vorderbeine nach der entgegengesetzten Seite, also 
bei Streckung des linken Hinterbeines gehen beide Vorderbeine nach 
der rechten Seite. Dabei wird sehr häufig das äußere, im angeführten 
Falle also das rechte Vorderbein stärker gestreckt als das innere (linke). 
Der Kopf wird nach der Seite der Streckung, also nach der rechten Seite 
leicht gewendet. Auch in der Brustwirbelsäule verspürt man beim 
Halten des Tieres Spannungen, denen wir aber bei unseren Versuchen 
nicht nachgaben, um keine sekundären Bewegungen zu bekommen 
(Abb. 3a und b). 

Entsprechend sahen wir bei Streckung eines Vorderbeines eine 
Seitwärtsbewegung der Hinterbeine nach der anderen Seite mit ge- 
legentlich stärkerer Streckung des äußeren Beines. Doch waren an den 
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Hinterextremitäten die Bewegungen viel weniger ausgesprochen als die 
entsprechenden an den Vorderextremitäten. 

Die Reaktionen waren sowohl bei Halten der Tiere in Bauchlage, 
wie in Seiten- und Rückenlage zu erkennen. 

Die umgekehrten Reaktionen traten bei Beugung sowohl eines 
Hinterbeines wie (schwächer) eines Vorderbeines auf: also Seitenbewe- 
gung beider Vorderbeine nach der rechten Seite bei Beugung des rechten 
Hinterbeines mit etwas stärkerer Streckung des rechten Beines, Kopf- 
wendung nach der rechten Seite. Seitenbewegung der Hinterbeine 


Abb. 4. Bewegung beider Vorderbeine nach dem Kopfe zu bei Streckung beider Hinterbeine 
(oben) und nach dem Bauche zu bei Beugung beider Hinterbeine (unten). 


nach rechts mit gelegentlich stärkerer Streekung des rechten Hinterbeines 
bei Beugung des rechten Vorderbeines. 

Alle Reaktionen verlaufen nicht immer gleichmäßig. Während 
die Einflüsse von Streckung oft sehr deutlich waren, ließen sich Ein- 
wirkungen der Beugung bei demselben Tiere zu der gleichen Zeit nicht 
so deutlich erkennen, bei anderen Untersuchungen war es umgekehrt, 
so daß also manchmal nur ein Teil der beschriebenen Einflüsse deutlich 
erkennbar ist. 

Wurden beide Hinterbeine zu gleicher Zeit gebeugt, dann trat eine 
Beugung beider Vorderbeine nach dem Bauche zu ein, bei Streckung 
eine Bewegung beider Vorderbeine nach dem Kopfe zu. Entsprechend 
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waren die Bewegungen an den Hinterbeinen; wenn die Vorderbeine 
gebeugt und gestreckt wurden (Abb. 4). 

Die eben beschriebenen Reaktionen waren außerordentlich deutlich 
bei dem oben erwähnten kleinen Hunde zu sehen, während sie bei 
Meerschweinchen aus den schon angeführten Gründen nicht sehr aus- 
gesprochen waren. Ebenso ließen sie sich bei unserem Affen nicht in 
sicherer Weise auslösen. 

Überblicken wir die von den Extremitäten ausgelösten Reaktionen, 
so sehen wir die von einzelnen Extremitäten ausgelösten Bewegungen 
den Gang- und Laufbewegungen entsprechen, während die bei der gleich- 
zeitigen Bewegung der Vorder- bzw. Hinterbeine auftretenden Reak- 
tionen der beiden anderen Extremitäten an Sprungbewegungen er- 
innern. 

Diese von uns bei Tieren gesehenen Reaktionen bei Bewegung der 
einzelnen Extremitäten entsprechen nicht den beim Menschen be- 
schriebenen Typen. Hier haben nämlich Goldstein und Riese als gesetz- 
mäßig mitgeteilt, daß bei Bewegungen der einzelnen Extremitäten 
analoge der entsprechenden anderen Extremität auftreten. So machen 
z. B. Streckung des rechten Beines eine Streckung des rechten Armes, 
Spreizen der Zehen Spreizen der Finger der entsprechenden Hand, 
Abduction der Großzehe Abduction des entsprechenden Daumens usf. 

Bei der Nachprüfung der Goldstein-Rieseschen Angaben fanden wir 
aber die angeführte Gesetzmäßigkeit nur sehr selten. Wir hatten den 
Eindruck, daß besonders, wenn die Ursprungsbewegung mit einer ge- 
wissen Anstrengung verbunden war, wie z. B. starke Supination oder 
Flexion des Fußes, daß dann analoge Bewegungen einer oder beider 
Hände gelegentlich auftraten. 

Mindestens ebenso oft sahen wir aber Reaktionsabläufe in dem von 
uns bei den Tieren beschriebenen Sinne: Streckung des rechten Beines 
ruft eine Seitenbewegung beider ausgestreckter Arme nach links mit 
stärkerer Aufwärtsbewegung des linken Armes nach dem Kopfe zu 
hervor. Die umgekehrte Reaktion bewirkt Streckung des linken Beines. 
Entsprechende gekreuzte Annäherung des gestreckten Armes nach dem 
Bauche zu tritt bei Beugung eines Beines auf. Bewegungen des Kopfes 
waren dabei nicht deutlich zu erkennen. Primäre Armbewegungen rufen 
im gleichen Sinne Reaktionen an den Beinen hervor. 

Weiter tritt bei gleichzeitiger Streckung oder Beugung beider Beine 
eine Vor- resp. Rückwärtsbewegung beider Arme ein und umgekehrt. 

Im großen und ganzen aber sind die Reaktionen beim Menschen 
nicht sehr ausgesprochen und, da außer unserem Reaktionstyp auch 
der von Goldstein und Riese beschriebene vorkommt, nicht einheitlich. 

Wir neigen zu der Annahme, in dem von uns beschriebenen Typus 
einen ursprünglicheren Reflex zu sehen als in dem von Goldstein und 
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Riese beschriebenen, da er den Gang- und Sprungbewegungen entspricht, 
und wir ihn allein bei Tieren feststellen konnten, während die Goldstein- 
Rieseschen Bewegungen vielleicht über höher gelegene Zentren (sub- 
cortical?) ablaufen, zumal wir den Eindruck gewannen, daß sie bei 
forcierten willkürlichen Bewegungen am ehesten zustande kamen. 


53. Herr Max Meyer-Würzburg: Über Verkalkung und Knochen- 
bildung im Mittelohr bei chronischer Mittelohrentzündung (mit Demon- 
stration). 


Es werden 2 Fälle von chronischer Mittelohrentzündung mit aus- 
gedehnten Verkalkungen und Verknöcherungen von Granulations- 
und Bindegewebe im Mittelohr ausführlich geschildert. Im Anschluß 
daran werden verschiedene Fragen der Bindegewebsverkalkung und 
Bindegewebsverknöcherung unter Heranziehung eines ähnlichen Falles 
vom Meerschweinchen und verschiedener anderer Beispiele von Binde- 
gewebsverknöcherung und -verkalkung ausführlich erörtert. In er- 
weiterter Form wird der Vortrag erscheinen in einem der nächsten 
Hefte der Zeitschrift für Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. 


54. Herr Klestadt-Breslau: Gesichtsspalteneysten im nasoethmoidalen 
Grenzgebiet. 


Das nasoethmoidale Grenzgebiet wird am skelettierten Schädel 
hinten von der Sutura lacrimoethmoidalis und oben von der Sutura 
frontolacrimalis und frontomaxillaris begrenzt. Vorn bildet unter ge- 
wöhnlichen Verhältnissen die Crista lacrimalis anterior die Grenze; 
fehlt abnormerweise dieser Teil des Proc. frontalis maxillae, so reicht 
das Gebiet bis an das Os nasale heran. Heinecke trennte bei Besprechung 
der Kephalocelen den Bezirk noch in 2 Untergebiete: Zwischen Sieb- 
bein, Stirnbein und Nase spricht er von nasoethmoidalen, zwischen 
Tränenbein einerseits, Siebbein und Stirnbein andererseits von naso- 
orbitalen Gebilden. Er erklärt aber selbst, daß man diese Begriffe nicht 
streng auseinanderhalten könne und man vielmehr ein Bruchgebiet 
vor sich habe. Wollen wir das Gebiet nach unten begrenzen, so 
können wir nicht eine Linie in Fortsetzung der Sutura ethmoidea- 
maxillaris ziehen, denn die Ausdehnung des Gebietes nach unten wird 
am Skelett wechseln. Sie wird bestimmt durch die Entwicklung des Sieb- 
beins nach vorwärts und nach und unterhalb der unteren Kante der 
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Lamina papyracea. Aber jedenfalls wird die obere Hälfte der Fossa 
lacrimalis bzw. des Tränenbeins stets in den Bereich des Gebietes ein- 
bezogen sein. — Am weichteilbedeckten Schädel wird regelmäßig der 
oberhalb der Lidspalte gelegene medialste Teil des Oberlides und der 
benachbarten seitlichen Nasenwand dem Gebiete entsprechen, in 
wechselnder Ausdehnung aber auch ein unterhalb der Lidspalte be- 
findlicher angrenzender Bezirk. 

Überhaupt von einem nasoethmoidalen Grenzgebiet zu sprechen, 
empfiehlt sich, weil sich hier zwischen Siebbein und äußerer Nase eine 
Anzahl krankhafter Prozesse in äußerlich annähernd gleicher Weise 
manifestieren können: In diesem Gebiete begegnen wir charakte- 
ristischen Affektionen, die mit Störungen in der Entwicklung des In- 
dividuums in Beziehung stehen: den Kephalocelen und den congenitalen 
Cysten. Hier suchen von erworbenen Krankheiten eitrige Entzündungen 
des Siebbeins sehr häufig zum Durchbruch zu kommen; ganz kenn- 
zeichnenderweise wölben sich an dieser Stelle die Mukocelen des Sieb- 
beins blasig vor. 

Die diagnostische Unterscheidung derartiger nasoethmoidaler Affek- 
tionen ist natürlich wichtig, denn Prognose und Therapie gehen getrennte 
Wege. Sie bereitet jedoch in der Praxis geringe Schwierigkeiten. 
Wenigstens finde ich die kongenitalen Cysten in Lehr- und Handbüchern 
nur selten unter diesem Gesichtspunkt genannt. Das ist nicht schwer 
zu erklären: Im jugendlichen Lebensalter, in dem die palpatorische 
Abgrenzung von Cysten Mühe machen kann, kommen erworbene 
Nebenhöhlenerkrankungen kaum vor, in höherem Alter sind die Cysten 
jedoch in der Regel an der mehr oder weniger vollkommenen Ver- 
schieblichkeit auf dem Knochen zu erkennen. Die Kephalocelen sind bei 
einiger Aufmerksamkeit aber nur falsch zu deuten, wenn sie bis auf einen 
engen Stiel oder völlig abgeschnürt sind und daher die kennzeichnenden 
Symptome ihres Zusammenhanges mit dem Schädelinneren vermissen 
lassen. Immerhin darf die Möglichkeit einer Fehldiagnose in dem 
nasoethmoidalen Grenzgebiet nicht unterschätzt werden. Das Vor- 
kommen enggestielter Hirnhautbrüche mahnt schon allein an ein 
grundsätzlich vorsichtig präparierendes Vorgehen; aber es ist auch für 
die kongenitalen Cysten ebensowenig vorteilhaft wie für die Mukocelen, 
wenn primär eine tiefgehende lineäre Incision vorgenommen wird. 
Im besonderen können bei sehr jugendlichen Individuen bei der alsdann 
folgenden gründlichen Ausschälung leicht Teile eines Gebietes unnötig 
entfernt werden, dem noch eine spezialisierte Entfaltung bevorstand. 
Es ist aber nicht einmal gesagt, daß beim Einschnitt die verkannte Sach- 
lage richtig gedeutet wird. Wenigstens sind die beiden einzigen Fälle 
von Cysten, die wir an Kindern des zarten Alters sahen, in dieser Weise 
vergeblich behandelt worden. Augenscheinlich hatten die Kollegen 
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sie überhaupt mit Abscessen verwechselt. Aber selbst dem Kundigen 
haben diese Fälle die Diagnose ante operationem nicht leicht gemacht, 
denn in beiden erhob sich die glatte ovoide Vorwölbung nicht auf der 
knöchernen Unterlage, sondern aus derselben heraus. 

Die klinische Skizzierung der verschiedenen, sich äußerlich ähneln- 
den Krankheitserscheinungen im nasoethmoidalen Grenzgebiet besagt, 
daß es auch für den Rhinologen vom praktischen Standpunkt aus ge- 
sehen gut ist, sich mit den kongenitalen Cysten vertraut zu machen. 

Die nähere Untersuchung unserer Fälle ergab aber weiter, daß uns 
der Zufall zwei Cysten in die Hand gespielt hatte, deren Nebeneinander- 
stellung ein besonders theoretisches Interesse erwecken mußte: Gleich- 
artige typische Lage, identisches Verhalten zur knöchernen Unterlage 
und ungewöhnlicher histologischer Befund der einen Zyste gaben uns 
nämlich Anhaltspunkte, die Kenntnis von der Entstehung dieser Cysten 
zu fördern. 

Der interessantere Fall betraf einen 6!/, monatl. Säugling. Seit 
Geburt eine erbsengroße Geschwulst im linken Augenwinkel. Mit 3 Monaten 
wurde sie vom Arzt gespalten. Nach wochenlanger Eiterung vernarbte 
der Schnitt und die Schwellung stellte sich wieder ein. 

Im linken nasoethmoidalen Gebiet bsteht eine ovoide, blasige, nicht 
knitternde, fluktuierende Vorwölbung. Sie sitzt wesentlich mehr ober- 
halb als unterhalb des inneren Lidwinkels. Auf ihr eine keloide Narbe. 

Die Augenklinik befindet die Tränenwege normal. Operative Aus- 
schneidung des Keloids und Freipräparieren des Balges. Dieser dringt 
in den Knochen ein, reicht bis unter die Lamina cribrosa bzw. das Sieb- 
beindach, nimmt nach innen die vordere Siebbeingegend ein und erstreckt 
sich dabei etwa 1 cm der Orbitalfascie entlang. Sie hat keine knöcherne 
Hülle, sie liegt der Rückseite der Nasenschleimhaut unmittelbar an. 
Es fehlen aber vom Skelett sicher das Tränenbein und der vorderste 
Teilder Lamina papyracea, wahrscheinlich auch ein Teil vom Processus 
frontalis ossis maxillaris. Medial oben ist die Cyste ein klein wenig nach 
vorn oben ausgezogen. — Naht. Dauernde Heilung. 

Der Inhalt war eine klare, leicht fadenziehende Flüssigkeit. Die Wand 
bestand aus z. T. derbem und etwas infiltriertem Bindegewebe, der 
Epithelbelag ist nur an einer bürzeligen Stelle erhalten als ein mehr- 
reihiges, z. T. flimmertragendes Zylinderepithel. 

Der 2. Fall, ein 2!/, jähriges Mädchen, hatte seit Geburt einen „Mit- 
esser‘‘ mitten auf dem Nasenrücken, der sich öfters entleerte. Ebenso 
bemerkten die Eltern schon zeitig eine Schwellung oben an der Seite 
der Nase; als das Kind vor 15 Wochen mit der Nase auf eine Bettkante 
gefallen war, wurde hier vom Arzt incidiert, und es eiterte seither 
aus einem Loch in der Narbe. Im linken nasoethmoidalen Gebiet befindet 
sich eine ovoide blasige Schwellung mit etwas geröteter Haut, auf ihr 
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eine Borke inmitten einer Narbe. Nach Entfernung der Borke gelangt 
man mit einer Sonde 1!/, cm tief in die Gegend des Siebbeins. Die Sonde 
wird in der Nase nicht sichtbar. Im Röntgenbild scheint ein etwa 
erbsengroßer Hohlraum um das Sondenende herum erkennbar zu sein. 

In der Mittellinie am Ende der knöchernen Nase liegt eine haarfeine 
Fistel, in der ein weißlicher Pfropf steckt. Auf Druck ist von der nächsten 
Umgebung aus, aber nicht von der blasigen Vorwölbung her mitesser- 
artiger Inhalt aus der Fistel zu drücken. 

Operation: Im nasoethmoidalen Gebiet gelangt man bei Wegräumung 
des Narbengewebes in einen etwa bohnengroßen Hohlraum, der mit 
weißlichen, schmierigen Massen erfüllt ist und innerhalb des Knochens 
liegt. Dieser fehlt an der Stelle, eine knöcherne Hülle um den schwie- 
ligen Hohlraum ist nicht zu erkennen. Dagegen findet man nicht weit 
von seiner medialen Peripherie einen halbbleistiftdicken Strang, der in 
der Mittellinie von der Gegend unter den Prozessus nasales oss. front. her, 
inner- und unterhalb einer leichten Diastase der Nasenbeine zu jener 
mitesserähnlichen Fistel zieht. Von ihm wird ein Stück excidiert. 

In der Nasoethmoidalgegend wird ein breiter Zugang zum Nasen- 
innern geschaffen, die Wunde bis auf einen Tampon genäht. — Die 
Heilung, durch Scharlachinfektion gestört, ist brieflicher Nachricht 
zufolge vollständig geworden. 

Die Wand der Cyste besteht aus schwieligem Bindegewebe, das in 
oberen Schichten entzündlich infiltriert ist und kein Epithel mehr ent- 
hält. Die weißliche Masse aus dem Inhalt stellt aber typischen Dermoid- 
brei mit massenhaften Schuppen vor. — Der Strang ist eine dermoidale 
Fistel mit Verhornung und einer Anzahl Haarbälgen. 

Vom 2. Fall brauchen wir zunächst nicht mehr zu notieren als die 
eindeutige Diagnose ‚Dermoid“. 

Fall 1 verlangt aber eine Analyse seiner Natur: Eine Flimmer- 
epithelcyste dieser Gegend ist in der rhinologischen Literatur ein Unikum. 
Hingegen begegnet man in der augenärztlichen Literatur einer Anzahl 
Cysten mit serösem oder serös-schleimigem Inhalt, unter denen sich ver- 
gleichbare Gebilde finden. Sehen wir von parasitären Cysten ab, so 
handelt es sich da zunächst um sogenannte Abschnürungscysten und 
angebliche Hygrome der Mm. obliquus oder rectus sup. Diese haben 
von neueren Autoren eine mehr oder weniger ablehnende Kritik erfahren. 
Entweder waren sie als Kephalocelen zu präzisieren oder eine un- 
genügende Beschreibung erlaubte nicht, sie in einer geweblich oder 
genetisch scharf umrissenen Gruppe unterzubringen. Leider trifft dieser 
Vorwurf auch einen Teil der Fälle, auf die wir zurückgreifen können. 
Das sind Cysten, deren Wandbelag aus Schleimhautepithel bestand. 
Soweit es sich dabei um ein mehrschichtiges Zylinder- bzw. Flimmer- 
epithel handelte, haben die augenärztlichen Verfasser natürlich nach 
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Beziehung zur Nasenschleimhaut gesucht. Es ist nur zu begrüßen, 
wenn sie dabei der Frage einer Mukocele Rechnung trugen. Eine ver- 
gleichende rhinologische Nachprüfung erschien mir zweckmäßig, war 
jedoch nicht durchgängig möglich, teils weil die Veröffentlichungen in 
der ausländischen Literatur nicht zu erlangen waren, teils der erwähnten 
mangelhaften Beschreibung wegen. 

Birch-Hirschfeld erachtet in seiner Bearbeitung der orbitalen Er- 
krankungen im Graefe-Saemischschen Handbuch nur spärliche 3 Fälle 
„seröser Orbitalcysten“ als kritikbeständig. Seine Ansicht kann ich 
nicht teilen hinsichtlich des Falles Panas (s. unten), die zwei Fälle 
Heilbrun und Mendez werde ich aber neben unserm Fall berücksichtigen. 
Die Verweisung einer Anzahl von Fällen ins Gebiet der Mukocelen ist 
meiner Meinung nach richtig bis auf den Fall Becker, den ich andrer- 
seits für die Gruppe der Mukoide in Anspruch nehmen muß. 

Becker sah nämlich eine kleinwalnußgroße typische Verwölbung 
im innern Augenwinkel oberhalb des Tränensacks. Sie war hervor. 
gerufen surch eine Blase serös-schleimigen Inhalts, die sich etwa 31/, cm 
entlang der Lamina papyr. in die Orbita erstreckte. Sie wurde zwar 
nicht in toto exstirpiert, aber aus der Beschreibung ergibt sich, daß 
sie weder außerhalb der Nasenkapsel Reste einer knöchernen Wand be- 
saß, noch daß nach der Nase zu unter dem Balg ein knöcherner Defekt 
festgestellt werden konnte. Ein linsengroßer Knochendefekt fand sich 
allein am inneren unteren Orbitalrand; dort saß die Cyste dem Periost 
fest auf. Wie die Operateure meinen, entsprach diese Stelle bereits 
der Kieferhöhlenwand. Postoperativ wurde an der Sekretion im mitt- 
leren Nasengang und mittels Spülung eine sonst nicht erkennbare 
Verbindung mit der Nasenhöhle festgestellt. Dieser Umstand allein 
berechtigt jedoch nicht zur Diagnose einer Mukocele des Siebbeins! 
Becker lehnt diese Annahme ausdrücklich ab, allerdings mit der nicht 
zugkräftigen Begründung, daß sich in den Nebenhöhlen kein Flimmer- 
epithel finde. Aschoff hat sich jedenfalls seiner Auffassung einer selb- 
ständigen Schleimhautcyste angeschlossen. Auch ich vermag eine Cyste, 
die sicher außerhalb des Siebbeinknochens gelegen ist, nicht unter die 
Mukocelen zu rechnen. 

Mendez’ Fall stellt eine kleinere Cyste in ganz gleicher Lage vor. Sie 
ist völlig unabhängig vom Knochen. 

Heilbruns Cyste dagegen saß mehr hinter dem Oberlid und füllte 
die hintere Orbita einigermaßen aus. Sie saß am Periost fest. Wenn auch 
aus der Operationsgeschichte nichts von einem Defekt der Knochenwand 
herauszulesen ist, so war doch irgendwo eine vom Rhinologen für artifi- 
ziell gehaltene Kommunikation zur Nase geschaffen, die sich nur durch 
Spülung nachweisen ließ. Den Fall Heilbrun kann man doch ebensowenig 
als Mukocele (natürlich der Stirnhöhle) betrachten wie den Fall Becker! 
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In den drei genannten Cysten fand sich nun übereinstimmend das 
geschichtete Zylinderepithel der Schleimhaut der Respirationswege. 
Heilbrun glaubt, Flimmerreste gesehen zu haben. Bei Mendez war das 
Epithel stellenweise abgeflacht; die Veränderung ging bis zu platter 
Endothelform. Bei Heilbrun beschränkte sich, wie bei mir, der Epithel- 
befund auf eine Stelle. Auch Mendez verzeichnete einige epithellose 
Flecken. 

Diese drei Beispiele dehnten sich also weiter orbitalwärts aus als 
mein Fall 1. Doch sie erfüllten mehr oder weniger auch das Naso- 
ethmoidalgebiet. Jedenfalls lagen sie sämtlich unterhalb des oberen 
Augenhöhlenrandes im medialen Gebiet des Oberlides und riefen — 
auch für Fall Zeilbrun kann diese Behauptung noch gelten — gleich- 
artige Verwölbungen hervor wie die erworbenen Erkrankungen des 
Siebbeins. 

Jener Fall Panas hatte schon die Besonderheit, medial, aber hinter 
‘dem Unterlid zu sitzen. Er bestand sogar aus 2 serös-schleimigen 
Cysten mit geschichtetem Zylinderepithel. Die gesamte Affektion 
botaber noch Eigentümlichkeiten, die ihrem Autor wesentlich erschienen: 
Die Cysten waren durch einen Gewebsstrang verbunden, in dem sich 
Ausläufer acinöser Schleimdrüsen, sowie Knorpel- und Fettgewebsinseln 
in gefäßhaltigem Stroma fanden. Ich gehe also wohl nicht fehl in der 
Annahme eines Mischtumors. 

Es darf nicht unerwähnt bleiben, daß Mendez in der Umgebung 
seiner Cyste eine Insel hyalinen Knorpels in elastischer Hülle bemerkte. 
Die Abbildung zeigt mir aber, daß dieselbe durch eine ziemlich breite 
Gewebsschicht, die noch dazu Nerven enthält, von der Cystenwand 
getrennt ist, so daß es sich vermutlich doch nur um die Kombination 
mit den von Axenfeld u. a. gesehenen Knorpelinseln handelt, die manch- 
mal in dieser Gegend vorkommen. 

Die erste Frage, die sich dem Beobachter solcher Cysten aufdrängt, 
ist: Wie kommt respiratorisches Schleimhautepithel in diese Gegend’? 
Niemand wird in diesem Falle an Retentionscysten aus drüsigen Ele- 
menten denken können, sofern es sich nicht um einen drüsenhaltigen 
Mischtumor handelt. Diese entstehen bekanntlich aus komplizierteren 
Keimabsprengungen oder- verlagerungen. Das beweist recht deutlich 
das von Broer und Weigert beschriebene Teratom, zu dem Panas seine 
Geschwulst in Parallele stellt!). Es setzte sich aus Cysten epidermidalen, 
intestinalen und bronchialen Charakters neben Knorpel- und Knochen- 
teilen zusammen. Im übrigen lag es retro- und peribulbär. 

Die Keimanlage einfach gebauter Cysten müssen wir aber doch zu- 
nächst in benachbartem, einfach gebautem Gewebe suchen. So geschieht 


1) Den zweiten von Panas herangezogenen Fall Kundrat konnte ich mangels 
Quellenangabe nicht ausfindig machen. 
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es bei Epidermoiden. Für sie gibt das Ektoderm, in späteren Zeiten die 
Haut das Muttergewebe ab. Ebenso wurde es bisher für Mucoide gehalten. 
Für sie stellen Schleimhautinseln das Material. | 

Es lag daher nahe, daß die Beschreiber jener drei Flimmerepithel- 
cysten Panas folgten und eine Abschnürung bzw. Einschließung von 
Nasenschleimhaut annahmen!). Auch Grünwald will ‚„Enterocysten 
dieser Lokalisation von der bereits epithelial differenzierten inneren 
Nase ableiten und mutmaßt sogar den kongenitalen Ursprung mancher 
echten Mucocele innerhalb frontoethmoidaler Nebenhöhlen‘, indem 
er die ektodermale Natur des Riechsackepithels betont. 
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Abb. 1. Embryo, 15 mm Scheitelsteißlänge, 80/1. 
Aus Peter, Atlas der Entwicklung der Nase. 


Betrachten wir die embryonalen Verhältnisse um die Zeit kurz 
vor der 6. Woche, so befindet sich zwischen dem oberen Schleimhaut- 
bezirk des Nasenblindsacks und dem gegenüberliegenden Hautbezirk 
zunächst nur Mesenchym (Abb. 1). Für eine Abschnürung von der 
Schleimhautanlage wäre die entwicklungsmechanische Möglichkeit ge- 
geben. Es bildet nämlich das Nasenepithel am Dach der primitiven 
Nasenhöhlen eine scharfe Umschlagsfurche, und es findet hier eine 
dauernde Gewebsverschiebung statt, indem von dem Septum her vom 
Anfang des 2. Monats an die Zellmassen über die Umschlagsfurche lateral 
geschoben werden. Furchung und Wulstung der daraus neu entstan- 
denen oberen Seitenwand hilden die Anlagen der Siebbeinmuscheln. 


1) Becker erteilt bereits Panas die wesentliche Berichtigung über die ekto- 
dermale, nicht entodermale Natur des Riechsackepithels. 
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Einem derartigen Modus der Entstehung ließe sich mein Fall unter- 
ordnen. Für die übrigen 3 wäre die Annahme zu kompliziert; denn es 
beginnt bereits vom 40. Tage ab eine Verdichtung des Mesenchyms, 
aus dem schon wenige Tage darauf sich das primordiale knorpelige 
Nasengerüst anlegt (Abb. 2). Lateral von diesem entstehen später 
wiederum vom Ende der 6. Woche ab die Deckknochen des Tränenbeins 
und der äußeren Nase. Es müßte also in sehr kurzer Zeit eine bedeut- 
same laterale Verlagerung der Schleimhautzellkeime stattgefunden haben. 

Die Deutung wäre viel leichter, wenn Ektodermzellen der Ober- 
fläche das Cystenblastem stellen könnten. Das hieße: Dermoid- und 
Mucoidcysten leiten sich von der Deckschicht desselben Bezirkes ab. 
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Abb. ?. Embryo, 18 mm Scheitelsteißlänge, 20/1. — Die dichteren Kernlagen kennzeichnen die 
Anlage des primordialen Knorpelgerüstes der Nase. 
Aus Peter, Atlas der Entwicklung der Nase. 


Für diesen Modus sind die entwicklungsmechanischen Bedingungen 
gegeben. Das beweist bereits das Vorkommen von Dermoidcysten. 
Die embryonale Absprengung der Dermoidblasteme wird bekanntlich 
in Verbindung gebracht mit den Vorgängen beim Verschluß der Körper- 
oberfläche sowie von Spalten, Falten, Kanälen und Gruben in derselben. 

Unser spezielles Gebiet und seine Nachbarschaft betreffend hat 
Mikulicz schon 1867 von den Dermoiden der Nasenwurzel gesagt, daß 
es schwer zu entscheiden sei, ob sie bei Gelegenheit der Verschmelzung 
des Stirnfortsatzes mit den Oberkieferfortsätzen oder durch abnorme 
Abschnürung von den Riechgrübchen zustandekommen. Die embryo- 
logische Darstellung, wie sie heute Peter gibt, läßt die 2. Annahme 
topographisch kaum möglich, aber auch die erste nicht gerade einleuch- 
tend erscheinen. 
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Für das Auftreten der Dermoide am Augenbrauenrand hielt es 
Mikulicz immer noch am wahrscheinlichsten, daß sie durch die Linsen- 
anlage verursacht werden. Während die Linsentheorie für die mit 
Mikrophthalmus verbundenen Dermoide noch heute giltig ist, ist sie 
für die supraorbital lokalisierten schwer diskutabel. Mikulicz hat mit 
selbstempfundenen Bedenken sich dahin ausgesprochen, daß dann 
der letzte Rest der Brücke zwischen Linsensäckchen und Hornblatt 
somit dem oberen äußeren Orbitalrande entsprechen müsse. Einige 
Autoren, wie Cange, halten auch dieses Gebiet den „fentes branchiales‘‘ 
zugehörig. Ich meine, daß trotz der Ausdehnung dieser oder jener 
pathologischen Gesichtsspalte bis in diese Gegend sie doch nicht mehr 
zwischen den Gesichtsfortsätzen liegt. Es ließe sich höchstens anführen, 
daß zur Zeit des Fortsatzreliefs jener unten erwähnte nicht bedeutungs- 
lose Ausläufer der Tränennasenrinne sich um den Augenbecher herum- 
zieht. Aber es scheint doch natürlicher, für die supraorbitalen Dermoide 
mehr die Faltungsvorgänge in Anspruch zu nehmen, die die Lider ent- 
stehen lassen. Diese beginnen mit der 8. Woche, der innere Augenwinkel 
ist im dritten Monat markiert. 

Zu dieser Zeit ist das Gesicht bereits nicht mehr durch die Gesichts- 
fortsätze charakterisiert, auf deren Verschmelzung die Dermoide der 
Glabella bezogen werden sollten. Dieser Unterschied im Termin der 
Keimisolierung würde gegen die Mikulicz sche fissurale Auffassung keinen 
Einwand abgeben. Bedeutsamer hingegen ist die Tatsache, daß keine 
Zwischenfortsatzgrenze bis an die Glabella heranreicht. Ausläufer der 
Tränennasenrinne bis an die Medianlinie sind den Abbildungen und 
Beschreibungen nach anscheinend nie beobachtet worden. Die Dermoide 
der Nasenwurzel in der Mittellinie werden daher besser, wenn nicht mit 
den Verschlußvorgängen in der Mitte, so mit der Anlegung der His schen 
Nasenkante (38. Tag) oder den Rückbildungsvorgängen der Area trian- 
gularis des breiten mittleren Nasenfortsatzes in Verbindung gebracht. 

Für die Cysten im nasoethmoidalen Gebiet bietet sich uns nur eine 
einzige, darum aber eindeutige Oberflächengestaltung, die zu Zell- 
zusammenhangslösungen Gelegenheit gibt. Sie ist zeitig ausgeprägt 
und besteht in der Fortsetzung der Tränennasenrinne über den oberen 
Rand des Oberkieferfortsatzes hinaus. Dort greift sie von oben her über 
die Augenblase hinweg. Sie wird medial noch eine Strecke weit gewisser- 
maßen vom lateralen Nasenfortsatz begleitet (Abb. 3 und 4). Das Auge 
liegt so weit seitwärts, daß beim Zusammenrücken der Nasenfortsätze 
Verschiebungen an derjenigen Stelle gut möglich sind, an der das obere 
Ende der Tränennasenrinne an die Gabelung um die Augenanlage herum 
anstößt. Die gemeinsame Strecke dieser mit dem lateralen Nasen- 
fortsatz wird selbstverständlich individuell verschieden lang und tief 
ausgebildet sein. 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 15 (Kongreßbericht II. Teil). 31 
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Die Tränennasenrinne gibt an sich sehr selten Anlaß zu Dermoid- 
bildungen. Auch im nasoethmoidalen Grenzgebiet traf ich in der seit 
1873 durchgesehenen chirurgischen Literatur verhältnismäßig wenige 
— veröffentlichte — Dermoide. Aber auch in der Birch-Hirschfeldchen 
Zusammenstellung treffen auf 128 Orbitaldermoide im ganzen, auf 
60 supraorbitale im besonderen nur 13 medial gelegene. Unter eigenen 
Beobachtungen sah Mitvalsky 2 Dermoide im inneren Augenwinkel 
gegenüber 12 in der Gegend des äußeren Augenwinkels. Die Mucoide 
würden in ihrer äußersten Seltenheit sich den Dermoiden anpassen. 
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Abb. 8. Embryo, 11,3 mm lang, von vorne gesehen, 10/1. 
Aus Broman, normale und pathologische Entwicklung des Menschen. 


Indes die oben gestellte Frage entscheidet nicht eine Harmonie der 
Frequenzzahl. Für uns wichtiger ist die Beantwortung einer zweiten 
Frage: Ist eine Entwicklungsrichtung von Hornblattzellen in Zellen 
eines Mucoids überhaupt denkbar? Sie erscheint wohl möglich: Erstens 
ist das Ektoderm sowieso das Urgewebe der Nasenschleimhaut, zweitens 
werden die Zellen der Furchengebiete diese Potenz am leichtesten 
zeigen; denn ihnen wohnt eine besonders lebhafte Zelltätigkeit inne 
und sie zeigen diese Spezialisierung der Entwicklung im unteren, dem 
Nasenflügelabschnitt, regelmäßig. Drittens gestalten sich nachweis- 
liche Abkömmlinge dieses Epithels, die Deckschichten der abführenden 
Tränenwege, nur zu geschichtetem Zylinderepithel um, welches dem 
respiratorischen Schleimhautepithel doch äußerst nahesteht. 
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Die Entfaltung einer solchen Potenz erscheint nur dann glaubhaft, 
wenn der teratogenetische Terminationspunkt auch in eine Periode 
verlegt werden kann, in der die ursächlichen Reliefbildungen tatsächlich 
bestehen. Dem steht bei Mucoiden der nasoethmoidalen Gegend niclıts 
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Abb. 4. Embryo, 11 mm Scheitelsteißlänge, seitlich gesehen, 10/1. 
Aus Broman, Normale und pathologische Entwicklung des Meuschen. 


entgegen. Es liegt also einerseits kein Zwang vor, einen Zeitpunkt für 
die Keimabsprengung anzunehmen, der vor der Nasenfortsatzformation 
liegt, wie es bei teratoiden und ähnlichen Bildungen erforderlich ist. 
Andererseits wird das Blastem nicht einem Ektoderm zugesprochen, 
das nur in einer bereits abgelaufenen Periode dem Furchengrund ent- 


31* 


482 Klestadt: 


sprochen hat. Im letzten Falle wäre nur die Entstehung dermoidaler 
Cysten verständlich. 

Ein für unsere Betrachtung interessantes Analogon glaube ich auch 
unter den übrigen ‚serösen Orbitalcysten‘“ gefunden zu haben: Das 
Ektoderm der Lidfalten wandelt sich zu einem Teil in das nicht ver- 
hornende geschichtete Plattenepithel der Bindehaut um. Werden die 
Falten von mir für Dermoide verantwortlich gemacht, so sollte wohl 
auch einmal ein analoges Mucoid vorkommen. Als ein Gebilde dieser Art 
kann zwanglos eine von Pfalz beschriebene Cyste aufgefaßt werden. 
Sie saß in der medialen Hälfte des Oberlides. Sie haftete fest an der 
inneren oberen Orbitalwand. Die Auskleidung bestand aus geschich- 
tetem, aber nicht verhornendem Plattenepithel. Der Inhalt war 
dunkelbraun gefärbt und dünnflüssig. 

Der Annahme, daß unsere Cysten vom Epithel der äußeren Be- 
deckung abstammen, bereitet das Verhalten der Knochen keine Schwierig- 
.keiten. Ist er erhalten, wie in den Fällen Becker, Mendez und Heilbrun, 
so hielt sich der Keim nahe dem Ursprungsgebiet. Geriet er mehr in 
die Tiefe, so bheb eben die Deckknochenbildung aus. Die Anlage des 
primordialen Knorpels ist entweder an dieser Stelle nicht erfolgt, oder, 
was wahrscheinlicher, er wurde ungestört resorbiert. Die sekundäre 
Störung konnte um so leichter eintreten, je medialer der Keim saß, 
je tiefer sich im Einzelfall die Furche eingrub, anders ausgedrückt: 
je mehr eine Hemmung im Sinne pathologischer Gesichtsspaltenbildung 
eingesetzt hatte. So erklärt sich dieser subcutane Spalt als Aplasie im 
Bereich der Grenze zwischen den embryonalen Fortsätzen. 

So haben wir eine Reihe von Gesichtspunkten zusammengetragen, 
die eine Entstehung von Mucoiden auf fissuraler Grundlage im oberen 
inneren Augenwinkel theoretisch wohl begründen. Das Analogon der 
Mucoide zum Dermoid am oberen Ende der Tränennasenrinne glaubte 
Kl. Vogel schon als Stütze der Theorie erbracht zu haben. Von den 
8 ihm „bekannten‘ Fällen ist für uns aber nur der Fall Mendez verwend- 
bar. Dabei beanstandet Vogel gar nicht die Auffassung Mendez’, die sich 
gar nicht auf eine fissurale Abstammung bezieht. Fall Makrockt ist eine 
endothelbelegte Lymphcyste. Die 2 Fälle Billroth und der Fall Doumie 
weisen auch in der von Vogel angegebenen Quelle keinen histologischen 
Befund auf. Fall Wainstain steht in der russischen Literatur, mir un- 
erreichbar. Den Fall Rollet-Genet konnte ich in V.s Quelle, dem Lyon 
med. Nr. 20, nicht ausfindig machen; leider, da er nasoethmoidal lag 
und ein zweischichtiges Zylinderepithel besessen haben soll. Den Fall 
Panas mußte ich schließlich ausscheiden, wie oben gezeigt. 

Unter allen Beispielen von V. und von mir kann kein Fall die Theorie 
so stärken wie mein Fall 1 in Gemeinschaft mit seinem dermoidalen 
Gegenstück, meinem Fall 2. 
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Stammen die Cystenblasteme von der Tränennasenrinne, so bedarf 
es einer Rechtfertigung, die Gebilde unter den Begriff der Gesichts- 
spaltencysten einzubeziehen: In der normalen Entwicklung des 
Menschen kommt es ja tatsächlich gar nicht zu Spaltbildungen zwischen 
den Fortsätzen. Im Nasenflügelgebiet kommt es gleichzeitig mit dem 
Aneinanderlegen auch schon zu einer Verschmelzung der Epithelien. 
Sie werden später von Mesoderm durchsetzt. Immerhin darf man hier 
von einer Art Spalte sprechen, da die Furchen von außen in den Riech- 
sack führen, dessen Zugang sich erst durch eine mittels Messung (Peter) 
nachweisbare Verwachsung des mittleren Nasenfortsatzes einerseits 
mit dem Oberkieferfortsatz und dem lateralen Nasenfortsatz andrerseits 
verengt. 

Im Bereich der Nasenwangengrenze gleicht sich jedoch die Rinne durch 
relativ langsames Wachstum der Wülste der Rinne gegenüber dem Boden 
der Rinne aus. Aber wenn diese genannten Vorgänge gestört werden, so 
kann es im gesamten Bereich zu Spaltbildungen kommen, eben den Ge- 
sichtsspalten. Deshalb habe ich der Anschaulichkeit halber seinerzeit 
die bekannte Bezeichnung aufgestellt. Im unteren Abschnitt werden 
die Keimzellen durch das einwachsende Mesenclıym abgesprengt werden. 
Im oberen Abschnitt werden sie indes dadurch in der Tiefe des Ge- 
webes bleiben, daß eine örtliche Hemmung des Wachstums sich auch 
am Boden der Rinne einstellt und nun die Umgebung über diese Stelle 
hinwegwächst. Dann kann das betreffende Zellterritorium aus dem 
Zusammenhang gelöst werden oder es bleibt eine Verbindung mit der 
Oberfläche, eine Fistel bestehen. Vogels Hinweis auf das Vorkommen 
kongenitaler Fisteln in der Tränennasenrinne ist daher von wesentlicher 
Bedeutung. 

Wir dürfen nun nicht an der Frage vorbeigehen, ob es sich bei jenen 
Mucoiden nicht um Derivate der Tränenkanälchen oder des Tränen- 
sackes handelt. Für die im Nasenvorhof entwickelten Cysten hat 
Brüggemann ein irreguläres, beim Menschen noch nicht nachgewiesenes 
Vorhofstück des Tränennasenganges als Stammgewebe namhaft gemacht. 
Wie wenig diese Auffassung für sich hat, habe ich früher gezeigt; Uffen- 
orde, Vogel, Huizinga haben sich meinem Standpunkt angeschlosssen. 

Im Nasoethmoidalgebiet verhält sich die Sachlage etwas anders. 
Die Epithelleiste, aus der sich der Tränensack und die von ihm aus- 
sprossenden Tränenkanälchen entwickeln, ist konstant. Das obere 
Kanälchen wächst jedoch nur eine kurze Strecke über den inneren 
Augenwinkel empor und mit ausgesprochener seitlicher Tendenz. Über- 
zählige Knospen kommen fast nur im Unterlid vor (Broman). Das 
Epithel kann wohl mal Flimmern bilden, wie sich Flimmerepithel als 
Gewebsfehlbildung überhaupt in den oberen Luftwegen finden kann 
und nicht gerade prinzipiell vom Epithel der Tränenwege scheiden 
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läßt, aber es wird doch nicht gerade in jeder Cyste zur Cilienbildung 
kommen, wenn cilienloses Epitliel hier die Regel ist. Vielleicht ist für 
Abkömmlinge jener Epithelleiste der Zeitpunkt der Ablösung maß- 
gebend: Ein Lumen entwickelt sich in Tränensack und -kanälchen 
(Broman, Monesi) sowieso erst von der zweiten Hälfte des zweiten Monats 
an. Erst mit oder nach diesem Zeitpunkt gelöste Keime bilden flimmer- 
lose Mucoide. Wir können daher kongenitale Flimmerepithelcysten, 
die in Nähe des Tränensacks gefunden werden, noch mit den Gesichts- 
spaltencysten selbst identifizieren; sie stammen vom Sproß der Tränen- 
nasenrinne in der ersten Hälfte des zweiten Monats, in dem die Gesichts- 
fortsätze noch bis etwa zum 38. Tage sichtbar sind. Berücksichtigt man, 
daß von der intermediären Strecke des Tränennasenganges gar keine 
Cysten berichtet werden, obwohl es nicht an Windungen und Divertikeln 
desselben mangelt, so gewinnt es den Anschein, als ob die lumenhaltigen 
Tränenwege bereits ein so spezialisiertes Gebilde sind, daß eine Ab- 
sprengung schon gröberer, etwa traumatischer Einwirkungen bedarf, 
um noch wucherungsbegabte Zellkomplexe im Mesenchym zu hinterlassen. 

Der Ausdruck ‚Gesichtsspaltencysten‘ für Cysten im Nasoethmoidal- 
gebiet soll die Beziehung derselben zum eınbryonalen Relief einer frühen 
Periode hervorheben. Er findet in Fällen wie meinen zweien seine 
Begründung in der hier gegebenen theoretischen Ableitung, wie im 
anatomischen Befund. Es kann nämlich die Aplasie des Knochens als 
partielle, subcutan-submuköse Gesichtsspalte aufgefaßt werden: Die 
Hemmung der Reliefausgleichung wurde im Entwickelungsgang wieder 
überwunden — aber weder gingen die restierenden Zellen nachher zu- 
grunde, noch konnte sich an ihrer Stelle Knochen entwickeln. Die 
cystische Entwicklung hatte sicher bereits intrauterin beachtenswerten 
Umfang angenommen. 

Der prägnante Klang des Namens trägt hoffentlich dazu bei, daß 
nachteilige Verkennungen ebensowenig vorkommen wie an naso- 
ethmoidalen Kephalocelen. Die Klarlegung der Reliefverhältnisse 
förderte das Verständnis für die Dermoide auch der Nachbarschaft des 
Gebietes. Die Prüfung der epithelialen Potenzen der gesamten Relief- 
fierungsvorgänge der Entwicklung ließ auch scheinbar rätselhafte 
Cystenbildung, wie die von Pfalz, deuten. Die Ausführungen stellen eine 
Strecke des langen Weges vor, der nach Birch-Hirschfeld erforderlich 
ist, um ein besseres Urteil über die von ihm ‚‚seröse SEET ge- 
nannten Bildungen zu gewinnen. 
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55. Herr Amersbach-Freiburg i. B.: Zur Frage der Radikaloperation 
der Kieferhöhle. 

Die Angabe, daß sich an den Zähnen des Oberkiefers nach Aus- 
führung eines radikalen Eingriffes mit Abtragung der facialen Wand 
und Beseitigung der Schleimhaut eine Unempfindlichkeit der Zähne 
bemerkbar mache, findet sich in der Literatur nicht ganz selten. Eine 
nähere Erörterung erfährt dieser Umstand indessen auch in Hand- 
und Lehrbüchern nicht. Boenninghaus weist lediglich auf die Tatsache 
hin. Hajek gibt der Meinung Ausdruck, daß die oft beobachtete Un- 
empfindlichkeit der Zähne sich in der Regel nach Monaten wieder her- 
stelle. Er stützt sich dabei auch auf die Angaben von R. Ivy*), der 
in 20 nach Denker, Luc-Calwell usw. operierten Fällen eine Anästhesie 
der Zähne 1, 2 und 3, also der Schneidezähne und des Eckzahns beob- 
achtete. Diese Unempfindlichkeit schwand meist nach einiger Zeit 
wieder. Selbst in den Fällen, in denen die Anästhesie bestehen blieb, 
zeigte sich kein Schade für das Gebiß. 

Diese Angaben lassen sich im großen und ganzen aus eigenen Be- 
obachtungen bestätigen. Allerdings kommt es vor, daß die Unempfind- 
lichkeit jahrelang bestehen bleibt. 

Die Versorgung der Zähne des Oberkiefers erfolgt, wie aus der 
beigegebenen Abbildung 1 erhellt, aus dem Gebiete des zweiten Trige- 
minusastes, und zwar durch den N. infraorbitalis. Dieser gibt in der 
Regel vor seinem Eintritt in den Canalis infraorbitalis die Nn. alveolares 
posteriores superiores zu den Molaren, den N. alveolaris anterior superior 
zu den Schneidezähnen und dem Eckzahn, den N. alveolaris medius 
zu den Prämolaren ab. Die drei Nerven bzw. Nervengruppen bilden 
durch zahlreiche Anastomosen den Plexus dentalis superior. Die Ästchen 


*) Anmerkung bei der Korrektur: Ich habe nachträglich festgestellt, daß 
R. Ivy ebenfalls faradische Prüfungen der Zähne vorgenonrmen hat. Seine 
Ergebnisse stimmen mit den meinigen nicht überein, 
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zu den Zahnpulpen verlaufen großenteils in feinen Knochenkanälchen, 
z. T. aber auch streckenweise durch die Schleimhaut des Antrum. In der 
Mittellinie bestehen Anastomosen zwischen rechts und links. 

Die arterielle Gefäßversorgung der Zähne des Oberkiefers stammt 
aus der Arteria alveolaris posterior superior und der Arteria infraorbi- 
talis. Letztere gibt einen Ast, den Ramus alveolaris superior an- 
terior, an die vorderen Zähne ab und anastomosiert regelmäßig mit 
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Abb. 1. Nerven des rechten Oberkiefers. (Nach Spalteholz). 
Innervation der Zāhne des Oberkiefers. 


den Ästen der Arteria alveolaris posterior superior, so daß ein ge- 
schlossenes System entsteht, daß die Zähne des Oberkiefers ‚arkaden- 
artig“ überlagert. Die stärkeren Äste dieses Systemes versorgen als 
Arteriae interalveolares Knochen, Periodontium und Zahnfleisch. Die 
Pulpaarterien zeigen ein wesentlich geringeres Kaliber als die genannten 
Äste. Die kleinen Arterien verlaufen zum großen Teil in feinen Knochen- 
kanälchen der facialen und lateralen Antrumwand. Das genannte 
Gefäßgebiet hat Anschluß an den Bereich der Arteria nasalis posterior 
septi und der Arteria palatina major. Es kann also kaum zu ernsthaften 
Zirkulationsstörungen kommen, da die eine oder andere Anastomose 
wohl immer erhalten sein wird. 


Zur Frage der Radikaloperation der Kieferhöhle. 487 


Die genauere Überlegung läßt nun erkennen, daß man, wenn von 
„Empfindlichkeit“ der Zähne die Rede ist, zwischen verschiedenen 
Formen von Sensibilität zu unterscheiden hat. Der gesunde Zahn. 
erweist sich nur gegen extreme Temperaturdifferenzen empfindlich. 
Dagegen zeigt er gegen Druck (Kaudruck) eine sehr feine Empfindlichkeit 
(nicht Schinerzhaftigkeit!), die dauernd über den den Zahn belastenden 
Druck orientiert. Wir können einen auf einen einzelnen Zahn aus- 
geübten Druck ziemlich genau lokalisieren und seinem Grade nach 
bewerten. Diese Druckempfindliclikeit des normalen Zahnes besteht 
nicht nur für eine Belastung von der Kaufläche her, sondern auch für 
seitlichen Druck, ausgelöst etwa durch einen zwischen den Zähnen 
sitzenden Fremdkörper (Speisereste). Jeder kennt das belästigende 
Gefühl, das Speisereste zwischen den Zähnen oder sonstige Fremdkörper 
verursachen. 

Unter pathologischen Bedingungen kommt es nun zu Schmerz- 
empfindungen am Zahn auf zwei durchaus verschiedenen Wegen. Einmal 
bei Caries und zwar auch bei ganz oberflächlicher, sobald die oberste 
Schinelzschicht zerstört und das Dentin erreicht wird. Diese Schmerzen 
werden vermittelt durch die in den Dentinkanälchen gelegene Substanz, 
die die Empfindungen auf die Pulpanerven überträgt. Bei tiefer Caries 
kann die Pulpa selbst betroffen und entzündet werden. 

Unabhängig hiervon entstehen, auch bei zerstörter (künstlich 
amputierter) Pulpa Schmerzen, und zwar Druck- und Temperatur- 
empfindlichkeit, sowie spontane Schmerzen bei Entzündungen des 
Periodontiums, der Wurzelhaut. 

Es sind also, wenn man so sagen darf, zwei getrennte sensible 
Apparate vorhanden, die Pulpaempfindlichkeit einerseits, die Wurzel- 
hautsensibilität auf der anderen Seite. Erstere tritt bei intakten Zähnen 
praktisch kaum in die Erscheinung, jedenfalls nicht in das Bewußtsein 
des Trägers. Es dürfte zum mindesten schwierig sein, am intakten Zahn 
subjektiv die normale Funktion der Pulpasensibilität von der des 
Periodontium abzutrennen, denn, soweit ich sehe, kennen wir keine 
Aufhebung der Wurzelhautsensibilität bei erhaltener Pulpaeinpfindlich- 
keit. Das Gegenteil allerdings. Oft genug kommt es auf dem oder jenem 
Wege, meist durch künstliche Eingriffe (Amputation), zur Vernichtung 
der Pulpa. Dann besteht für den Zahn nur noch die durch das Peri- 
odontium vermittelte Empfindlichkeit. Experimentell können wir aller- 
dings mittels des faradischen Stromes die Empfindlichkeit der lebenden 
Pulpa prüfen, sofern wir nur einen direkten Übergang des Stromes 
auf das Zahnfleisch vermeiden. Diese Prüfung besagt uns indessen 
wenig über die unter normalen Verhältnissen durch die Pulpanerven 
vermittelten Gefühlsqualitäten. Die Pulpanerven dienen zweifellos 
in erster Linie der Sensibilität des Dentins und erfüllen damit die 


488 Amersbach 


Funktion eines Warnungsapparates bei kariösen Prozessen. Der Ausfall 
der Pulpa hat aber für die „Empfindlichkeit des Zahnes“ gegenüber 
dem Kaudruck usw. keine Bedeutung. Der seiner Pulpa beraubte Zahn 
ist gegen Druck von der Kaufläche sowohl wie von der Seite her und 
gegen Temperaturdifferenzen praktisch nahezu ebenso empfindlich oder 
unempfindlich, wie der normale Zahn. Der pulpalose Zahn wird niemals 
von seinem Träger als ‚„gefühllos“ empfunden. Daraus geht klar 
hervor, daß das, was wir ‚Anästhesie‘ der Zähne, etwa nach Radikal- 
operation der Oberkieferhöhle nennen, auf einer Unempfindlichkeit 
des Periodontium beruhen muß. Diese Störung allein kommt dem 
Patienten zum Bewußtsein. Wie lästig sie sein kann, geht daraus hervor, 
daß neulich einer der Patienten sich die Zähne extrahieren lassen wollte. 

Die durch das Periodontium vermittelte Empfindungsqualität 
stellt sich nun fraglos oft, bisweilen sogar relativ schnell wieder her. 
Damit glauben Patient und Arzt, alle Konsequenzen des Eingriffes 
für den Zahn beseitigt. Ich hatte daran schon lange meine Zweifel, 
war mir aber über die oben dargelegten Empfindungsqualitäten bzw. 
ihren Sitz zunächst nicht ganz im klaren. 

Ich beauftragte deshalb einen Zahnarzt, der bei mir seine Doktor- 
dissertation machte, unsere Fälle nachzuprüfen. An dieser Nachunter- 
suchung beteiligte ich mich selbst, da mich die Sache lebhaft inter- 
essierte. 

Um allen Mißverständnissen aus dem Wege zu gehen, möchte ich 
an dieser Stelle ausdrücklich hervorheben, daß wir an der Freiburger 
Klinik mit den Resultaten der Radikaloperation der Oberkieferhöhle, 
die wir nach dem Denkerschen Verfahren auszuführen pflegen, außer- 
ordentlich zufrieden sind. Die kleinen Modifikationen, deren wir uns 
bei der Ausführung dieses Eingriffes bedienen, sind nicht von grund- 
sätzlicher Bedeutung. Wir tragen z. B. niemals Teile der unteren Muschel 
ab. Ich selbst verzichte auf jegliches Meißeln und eröffne die Höhle 
von der Apertur aus mittels Knochenzangen, wie ich schon an anderer 
Stelle ausgeführt habe. In der Regel empfinden auch bei bester 
Anästhesie die Patienten das Meißeln und die dadurch verursachte 
Erschütterung des Schädels am unangenehmsten. Man kann mit Zange 
und Stanzen den Knochen ausgezeichnet abtragen. An sich hatten wir 
niemals Anlaß, von diesen und anderen kleinen Modifikationen ab- 
gesehen, ein anderes als das Denkersche Verfahren zu wünschen, da auch 
unsere Nachuntersuchungen uns von den restlos befriedigenden Re- 
sultaten wiederum überzeugten. Es ist eigentlich so gut wie niemals 
erforderlich gewesen, Rezidive zu operieren, da solche niemals vorkamen. 
Diese Ausführungen bezwecken ganz ausdrücklich festzulegen, daß mir 
nichts ferner liegt, als die Absicht, das ausgezeichnete Denkersche 
Verfahren irgendwie kritisieren zu wollen. 
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Tabelle. 

L.N. | Name | ỌPera- | negativ | positiv | fehlt | 
1 | R.St. Iert aal 1,2,3 [Tumma] 3,5,6 
2 | M.S. | IV.21| 1,2,3 — |4,5,6,7 
3 | W.G. IV. Ob 7 — 1—6 
4| J.M. | V.21 | 1,2,3,5 sat, 2 SECH 
5 | B.K. | VI.23| 13 — |2,4,5,6,7 
6 | K. Fr. | VIL 23 2 1,7 |3,4,5,6 
7 | M.M. | VII. 20 3 1,8 |2,4,5,6 
8 | K.H. | VIIL.25| 1, 2, 3, 5,7 — 5 Krone 

D, 
9 | M. Fr. | IV.25 |iks.1,23,45| 6,7 = 
9a| M.Fr.| V.25 |rechts1,2,4| 3,7 | 5,6 
10 |Sch.K.|VIL.25 rechts), 33.21 — | 4,5,6 
10aSch.K.| VII. 25 | links 1, 2, 4 |5tsonwachy| 3, 6, 7 
11 | F.L | L21 | 1,2,3 — |4,5,6,7 
12 Sch. K. II. 25 1, 2, 3, 4, 7 6 5 
13 | R.G. |11.%4|1,3,4,5,7| — | 2Stiftz. 

6 19 
14 || B.A. | IV.25 3 1 12,3,5,6,7 
15 | K.V. | X.25 | 1,2,3,5,7 | — 4,6 
16 |Chr.W.| X. 24 3 1,7 | 2,4,5,6 
17 | K.J. | X.25 | 1,3,5,6,7 | — 2,4 
18 | U.B. |vı.1ı9 ,,3,46| - 5 
19 || M.R. | X.24 1,2347 P eg 
20 | X.I. | I.25 11,2,3,4,6,7| 8 6 
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Bemerkungen 


Extrahiert, nach der Operation 
stark gelockerte Zähne 

7 trägt Füllung. Plombe positiv, 
Zahn negativ 

Fehlen schon vor der Operation. 
Röntgenaufnahme zeigt Kno- 
chen aufgelockert 


Bei 2 vielleicht auch Aschertod. 
1 und 7 deshalb positiv, weil 
Operationsschnitt nicht bis 1 
und 7 ausgedehnt ist 

Operationsschnitt auch nicht ganz 
bis 1 und 8 

Röntgenaufnahme zeigt Knochen 
und Periodontium aufgelockert. 
Patienthat angeblich ein dump- 
fes Gefühl an den betr. Zähnen 

6 große Füllung 

3 gr. Füllg., 7 nur schwach positiv 

5 deshalb schwach positiv, weil 
Operationsschnitt nicht ganz bis 
zum 5 verläuft. (Kleine Narbe) 

Bei der Extraktion der Zähne kam 
angeblich Eiter aus der Kiefer- 
höhle, diese wurde dann von der 
Fossa canina aus eröffnet 

Bei 6 ausgedehnte Caries 

Bei ganz starkem Strom positiv 
außerd. Patientangeblich dump- 
fes Gefühl in den Zähnen 

Patient gibt dumpfes Gefühl in 
den Zähnen an 

Dasselbe wie oben 

Operationsschnitt nicht bis 1 u. 7. 
Patient gibt dumpfes Gefühl an 

Gibt seit Operation dumpfes Ge- 
fühl an 

Dasselbe wie oben (also schon 7 Jh.) 

5 ist stark cariös und abgekaut 

Patient gibt dumpfes Gefühl an. 
Anfangs ganze Seite (Zahn- 
fleisch usw.) jetztnurnoch Zähne 
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Um nun über das Verhalten der Pulpa auf der operierten Seite ein 
Urteil zu gewinnen, bedienten wir uns des faradischen Stromes als 
Prüfungsmittel. Man setzt dabei eine indifferente große Elektrode auf 
Hals, Brust, Arm oder dgl. auf, während die kleine differente Elektrode 
auf den Schmelz des Zahnes gesetzt wird. Dabei sind große, vor allem 
Metallplomben, zumal wenn sie in Berührung mit dem Zahnfleisch 
stehen, streng zu vermeiden. Überdies ist bei ausgedehnter Caries 
des geprüften Zahnes stets an die Möglichkeit zu denken, daß vom 
Pulpastumpf aus eine Periodontitis entstanden ist. Das entzündete 
Periodontium kann eine durchaus ähnliche Reaktion ergeben, wie die 
gesunde Pulpa. Die anzuwendende Stromstärke, die je nach der in- 
dividuellen Empfindlichkeit des Patienten stark variiert, muß zuerst 
an einem intakten Zahn der gesunden Seite festgelegt werden. Die 
Ergebnisse der Untersuchungen sind in der beigefügten Tabelle, die 
Hofmann zusammenstellte, wiedergegeben. Sie sind vollkommen 
eindeutig und bestätigten meine Vermutungen durchaus. Im Bereich 
der operierten Kieferhöhlen waren die noch erhaltenen Zähne unerregbar, 
die Pulpen also tot. Abweichungen in 4 Fällen an einzelnen Zähnen 
ließen sich zwanglos entweder aus der Überleitung des Stromes durch 
große Metallplomben auf das Zahnfleisch bzw. durch hochgradige Karies 
mit sekundärer Periodontitis erklären. 

Ein Teil der Fälle ist unmittelbar vor der Operation geprüft, so daß 
wir mit einwandfreier Sicherheit die vorher vorhandene Erregbarkeit 
hatten feststellen können. Die Unerregbarkeit fand sich, wie gesagt, 
bei allen untersuchten Fällen ausnahmslos, soweit nicht die genannten 
besonderen Verhältnisse anderen Befund bedingten. Die ältesten der 
Fälle waren schon vor fünf Jahren operiert. Selbstverständlich kann 
auch einmal zufällig im Bereich des Operationsgebietes der Nerv einer 
Zahnpulpa erhalten bleiben, das würde gegen unsere Befunde nichts 
beweisen. 

Eine Regeneration der Pulpanerven findet ganz augenscheinlich 
nicht statt, sie ist auch a priori wenig wahrscheinlich. Erhalten ist die 
Pulpareaktion relativ häufig bei Zahn 1l und 8 u. U. auch bei 6 und 7. 
Das erklärt sich aus den anatomischen Verhältnissen, Anastomosen- 
bildung in der Mittellinie, Herantreten der Nerven an die hinteren 
Molaren von hinten her in der lateralen Antrumwand, also außerhalb 
des Operationsbereiches. 

Es steht also fest, daß die mit Abtragung der facialen Wand und 
Entfernung der Antrumschleimhaut einhergehenden radikalen Ope- 
rationsmethoden die Pulpen der Zähne auf der operierten Seite zum 
größten Teile zerstören, und daß eine Regeneration nicht stattfindet. 
Da die Gefäße der Pulpa einen gleichartigen Verlauf in den Knochen- 
kanälchen zeigen, so gehen auch diese höchstwahrscheinlich, mindestens 
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. Zz. T. zugrunde. Das ließe sich exakt allerdings nur histologisch nach- 
weisen. Der Effekt ist die aseptische Pulpanekrose. 

Es kommt vor, daß gelegentlich bei Eröffnung einer Pulpahöhle 
Schmerz empfunden wird und Blutung zustande kommt, auch wenn 
die Prüfung der Pulpa mit faradischem Strom Unerregbarkeit ergeben 
hat. Das beweist aber keineswegs Unzuverlässigkeit des Verfahrens, 
vielmehr können einerseits natürlich die Gefäße erhalten sein, bei gleich- 
zeitiger Zerstörung der Nerven, andererseits lösen die Druckschwan- 
kungen bei Eröffnung der Pulpahöhle u. U. vom Stumpf aus Schmerzen 
aus, die nichts mit intakten Pulpanerven zu tun haben. 

Was hat nun unser Befund für eine praktische Bedeutung? Zweierlei 
steht außer Frage. Einmal kann eine solche nekrotisierte Pulpa von 
der Demarkationszone aus hämatogen infiziert werden. Sodann wird 
aber, und das scheint mir noch wesentlicher, in den betroffenen Zähnen 
dem Patienten eine beginnende, ebenso wie eine tiefergreifende Caries 
nicht bemerkbar werden, während bei erhaltener Pulpa sofort nach 
Zerstörung der Schmelzschicht und Beteiligung der Dentinsubstanz 
Schmerzen auftreten. In der Regel werden Schmerzen sich erst dann 
einstellen, wenn die Caries die Pulpahöhle erreicht und durch diese 
hindurch, auf dem Boden der nekrotisierten Pulpa fortschreitend, das 
Periodontium in Mitleidenschaft zieht. Das aber bedeutet ein Stadium, 
in dem der Zahn in vielen Fällen nicht mehr zu retten ist. Das erscheint 
theoretisch konstruiert. Es ist aber nicht zu bezweifeln, daß bei er- 
loschener Schmerzempfindlichkeit die Caries auf diesem Wege sehr viel 
leichter als bei intakter Pulpa zum Verluste des Zahnes führen kann. 
Man wird hierüber die Zahnärzte hören müssen. 

Es wird eingewendet werden, daß solche Vorkommnisse gar nicht 
beobachtet, also unwahrscheinlich seien. Ich habe oben nachträglich 
auf die verschiedenen Formen der Sensibilitätsstörung hingewiesen und 
gezeigt, daß nur die Anästhesie des Periodontiun Empfindungs- 
störungen subjektiver Art verursacht, daß dagegen der Pulpatod dem 
Patienten überhaupt nicht zum Bewußtsein kommt, da er sich ihm 
subjektiv in keiner Weise anzeigt. Was der Patient als störend empfindet, 
ist nur die Unempfindlichkeit des Periodontium, diese verschwindet 
in vielen Fällen wieder. Wenn später der oder jener Zahn verloren geht, 
so wird der Patient das mit der Operation nicht ohne weiteres in Ver- 
bindung bringen. Vermutlich auch der Zahnarzt nicht, der oft genug 
von der Operation gar nichts weiß. Ein Teil der Patienten ist natürlich 
in dieser Hinsicht auch sehr indolent. Seit ich darauf achte, habe ich 
2 mal eine Zahnhalscaries großen Umfangs gesehen, von der der 
Patient keine Ahnung hatte, obwohl er im allgemeinen auf den Zustand 
seiner Zähne achtete. Hofmann meint zwar, die ihrer Pulpa beraubten 
Zähne seien normalen fast gleichwertig, doch bin ich aus den oben dar- 
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gelegten Gründen dieser Ansicht nicht. Eindeutig zu entscheiden ist 
diese Frage nur auf statistischem Wege durch genaue Kontrolle der 
operierten Fälle. Man muß durch Jahre hindurch seine Fälle im Auge 
behalten und das Verhalten der Zähne auf der operierten und der nicht- 
operierten Seite vergleichen. 

Ich sebe mich jedenfalls durch diese Befunde zu der Ansicht gedrängt, 
daß die dauernde Ausschaltung der Pulpen bei intaktem Gebiß keine 
gleichgültige Angelegenheit sei, und daß man keinesfalls berechtigt sei, 
sie ohne Wissen des Patienten durch den operativen Eingriff herbei- 
zuführen. Weiß der Patient, daß die Nerven seiner Zähne durch den 
Eingriff zerstört werden und ist er sich über die Bedeutung, oder wenn 
man so will, relative Bedeutungslosigkeit, es ist das vorläufig An- 
schauungssache, klar, so kann mit seiner Einwilligung der Eingriff 
durchgeführt werden. 

Was aber soll man tun, wenn der Patient die Zerstörung seiner Zahn- 
pulpen ablehnt? Ich weiß, daß diese Frage bei allen Anhängern der 
radikalen Verfahren — zu denen übrigens ich mich selbst auch zähle — 
unangenehme Empfindungen auslösen wird. Das ist sehr begreiflich. 
Es ist eine äußerst ärgerliche Sache, eine Operationsmethode, die sich 
erst langsam zu ihrer Höhe entwickelt hat, und deren hervorragende 
Resultate außer Zweifel stehen, in ihren Grundprinzipien antasten zu 
sollen. Trotzdem wird man wohl nicht umhin können, im Hinblick auf 
die geschilderten Befunde die Indikation zur Radikaloperation recht 
eng zu begrenzen, und man wird sich doch fragen müssen, ob man nicht 
— zum mindesten bei einem Teil der Fälle — mit weniger eingreifenden 
Methoden, ohne Abtragung der facialen Wand, und ohne Entfernung 
der Schleimhaut wird auskommen können. Welches Verfahren man dann 
wählen wird, mag dem Geschmack des einzelnen überlassen bleiben. 
Die breite Eröffnung des Antrum nach der Nase zu, etwa nach dem Vor- 
gehen von Sturmann, kommt in Betracht. Ist nur der eine oder andere, 
oder sind nur schlecht erhaltene bzw. bereits künstlich ihrer Pulpa 
beraubte Zähne noch vorhanden, so entfällt natürlich dieser Gesichts- 
punkt, ebenso bei schweren Schleimhautveränderungen, oder bei per- 
forierenden Prozessen. 

Ist dagegen ein intaktes Gebiß vorhanden, so darf man meiner 
Meinung nach zum mindesten nicht ohne Wissen des Patienten ohne 
weiteres die gesamten Pulpanerven der Zerstörung preisgeben. Man 
wird bei intelligentem Patienten diesem die Sachlage darstellen und ihn 
selbst entscheiden lassen, ob er durch langdauernde Spülungsbehandlung 
bzw. durch einen kleinen, den Erfolg nicht sicher garantierenden Ein- 
griff seine Zahnnerven retten, oder aber durch den radikalen Eingriff 
die sichere Heilung der Kieferhöhleneiterung unter Preisgabe seiner 
Zahnnerven herbeiführen will. 
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Hofmann hat durch Röntgenaufnahmen (cf. Abb. 2 u. 3) im Alveo- 
larfortsatz Strukturveränderungen des Knochens und an den Zähnen 
selbst Verdickungen des Periodontium nachgewiesen. Bei ausgedehnter 
Abtragung der facialen Wand sind derartige Veränderungen ja auch 
nicht weiter verwunderlich. Wohl jeder Operateur hat auch da und 
dort ein zum mindesten vorübergehendes Lockerwerden einzelner Zähne 
beobachtet, doch sind das Erscheinungen von untergeordneter Be- 
deutung. 

Haben wir bisher in Unkenntnis dieser Tatsachen die Indikation 
zur Operation unabhängig hiervon gestellt, und blieb der Patient über 
den seinen Zähnen zugefügten Schaden im Unklaren, so erscheint es 
heute nicht mehr zulässig, dieses Moment bei der Indikation zum Ein- 
griff gänzlich außer acht zu lassen und den Patienten nicht wenigstens 


Abb. 2. Verdickung des Periodontium nach Abb. 3. Aufhellung des Knochens im Alveo- 
Oberkieferhöhlenradikaloperation ( Denker). larfortsatz nach Radikaloperation der Kiefer- 
(Nach Hofmann). höhle ( Denker). (Nach Hofmann). 


von dieser Konsequenz des Eingriffs in Kenntnis zu setzen. Man braucht 
dabei die Folgen keineswegs zu übertreiben, vor allem so lange nicht, 
bis die Zahnärzte sich zu dieser Frage geäußert haben und genaue 
statistische Angaben über das Schicksal der Zähne vorliegen. Letztere 
beizubringen wäre sehr verdienstlich. Es ist das für einen einzelnen 
Operateur bzw. eine einzelne Klinik nur schwer in ausreichender Form 
zu bewerkstelligen. Sollte meine Annahme, daß der Verlust der Pulpa 
für die Zähne keine gleichgültige Angelegenheit sei, durch die Ergebnisse 
der statistischen Beobachtungen widerlegt werden, dann um so besser. 
Man könnte dann um so unbedenklicher den radikalen Eingriff wieder 
durchführen. 

Ich fasse kurz zusammen. Nach radikalen Eingriffen an der Ober- 
kieferhöhle wird oft langdauernde, ja bleibende Unempfindlichkeit 
der Zähne auf der operierten Seite beobachtet. Diese beruht auf einer 
Unempfindlichkeit des Periodontium. Zugleich werden, wie die Prü- 
fungen mit dem faradischen Strome gezeigt haben, die Pulpen der be- 
troffenen Zähne vernichtet. Diese letztere Tatsache kommt dem Pa- 
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tienten gar nicht zum Bewußtsein. Die Sensibilität des Periodontium 
kann sich wieder herstellen. Dann wird der Zahn subjektiv wieder 
„normal“ empfindlich gegen Kaudruck usw. Die Pulpasensibilität 
stellt sich nach unseren Untersuchungen nicht wieder her. Sie schließt 
in sich die Möglichkeit hämatogener Infektion der geschädigten oder 
nekrotisiertten Pulpa und macht den Zahn einer Caries gegenüber 
unempfindlich. Die tatsächliche Bedeutung diese Umstandes bedarf 
weiterer Prüfung. Will man die Pulpaschädigung vermeiden, so muß 
man die Abtragung der facialen Kieferhöhlenwand und die Beseitigung ` 
der Antrumschleimhaut unterlassen. Der zu operierende Patient sollte 
nicht in Unkenntnis darüber gelassen werden, welche Folgen für seine 
Zähne ihm aus dem radikalen Eingriff (der u. U. unvermeidlich sein 
kann!) erwachsen können. 
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56. Herr Alexander-Wien: Otitis interna und Meningitis. 


Auch heute noch sind alle Fälle mitteilenswert, in welchen der 
Überleitungsweg von der Mittelohreiterung zur Meningitis klar wahr- 
genommen werden kann. An einem 16jähr. Kranken mit chronischer 
linksseitiger Mittel- und Innenohrentzündung und mit Exostosenbildung 
am Promontorium wurde bei der Innenohroperation eine eitrige Er- 
weichung an der oberen Felsenbeinkante gefunden mit regionärer 
Meningitis. Bei der derzeit noch nicht ganz beendeten histologischen 
Untersuchung fand sich eine ältere Eiterung in der Felsenbeinspitze 
mit (sclıon bei der Autopsie nachgewiesener) Thrombophlebitis des 
Sinus cavernosus (Demonstration der Präparate). 


57. Herren Marschik und Schnierer-Wien: Ozaenabehandlung mit 
Kapselbakterienvaccine. 

Die von Hofer und Kofler begründete spezifische Vaccinebehandlung 
der Ozaena leitete den Umschwung des früheren Nihilismus und Skepti- 
zismus zu zielbewußtem Vorgehen ein, nachdem die seit dem Anfang 
des Jahrhunderts datierenden Forschungen Perez’ fast zwei Jahrzehnte 
auf allgemeine Anerkennung gewartet hatten. Die Erfahrungen der 
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. immer an Verbreitung gewinnenden Vaccinetherapie im allgemeinen ` 
kamen dem neuen Verfahren zugute, es wurde mit Lebhaftigkeit allent- 
halben aufgegriffen. Ihm lag natürlich zugrunde die Überzeugung von 
der spezifischen Natur des Perezschen Bacillus, die nun allerdings auch 
heute noch manchen Orts bestritten wird; aber selbst bei der größ- 
ten Skepsis und Zurückhaltung muß sowohl den bakteriologischen 
Forschungen Perez’, die durch Hofer nachgeprüft und bestätigt bzw. 
erweitert worden sind, als auch den Erfolgen der Vaccinetherapie nach- 
` gesagt werden, daß wohl keiner ihrer Gegner etwas Gleichwertiges 
oder Besseres an ihre Stelle zu setzen wußte, wie Key-Aberg sagt: 
„Unter der Unzahl von verschiedenen Mitteln, welche im Laufe der 
Zeit im Kampfe gegen die Ozaena, dieses somatisch und wirt- 
schaftlich furchtbare Leiden, entstanden und angewendet worden 
sind, wird die Hofer-Koflersche Vaccinebehandlung wahrscheinlich 
eine der wenigst vergänglichen bleiben, fest fundamentiert, wie sie 
ist, im Gegensatz zu der Mehrzahl der anderen Özaenatherapien 
auf Grund einer, nach allem zu urteilen, unverkennbar klinischen 
Erfahrung und streng wissenschaftlichen Deduktion.‘‘ Über die nun von 
zahlreichen anderen Stellen berichteten Erfolge will ich mich hier nicht 
verbreiten und verweise auf die bekannten Arbeiten Hofer-Koflers, 
auf Hofers Referat im 1. Band des Zb. f. HNO. 1922 und auf die zitierte 
Studie Key-Abergs, wo auch die wichtigste Literatur verzeichnet ist, 
endlich den Artikel Lauienschlägers im neuen Handbuch. Sie sind gegen- 
über den Mißerfolgen und ablehnenden Arbeiten eher in der Überzahl. 
Daß diese Behandlungsmethode wie jede andere Vaccinetherapie, 
aber auch wie überhaupt jede Behandlungsmethode, nicht leichtfertig 
und schematisch handwerksmäßig angewendet werden darf, versteht 
sich wohl von selbst. Hofer selbst hat in neuerer Zeit hervorgehoben, 
daß manche Fälle erst auf längere Behandlung (über 40 Injektionen), 
auf wiederholte Kuren oder längere Zeit nach Abschluß der Kur an- 
sprechen. Worauf aber schon Perez wiederholt hingewiesen hat, nach 
ihm Hofer und Kofler, das ist der Umstand, daß wir es in den Fällen, 
die in die spezialistische Behandlung mit der Diagnose Ozaena eintreten, 
meist mit mehr oder weniger fortgeschrittenen Formen dieser Infektions- 
krankheit zu tun haben, wo bereits irreparable pathologisch-anatomische 
Veränderungen bestehen, wo der: Coccobacillus nicht oder nur mit 
großer Mühe auffindbar ist und wo demgemäß auch die Hofersche 
Vaccine verminderte Heilungsaussichten hat, daß es demnach unser 
Bestreben sein muß, mehr und mehr die Frühformen der Erkrankung 
diagnostizieren zu können und zur Vaccinebehandlung in die Hand be- 
kommen. Daß aber dessenungeachtet selbst bei scheinbar vorge- 
schrittenen Fällen noch Heilungen vorkommen können, . beweist, daß 
ungeachtet eines positiven oder negativen Perezbefundes der Kokko- 
2.1. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 15 (Kongreßbericht II. Teil). 32 
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bacillus und seine Toxine auch bei diesen Fällen noch eine Rolle spielen, 
wie die anläßlich unserer ersten vorläufigen Mitteilung in der Wiener 
laryngo-rhinologischen Gesellschaft von Hofer vorgeführte Reihe von 
geheilten Fällen zeigt. 

Ich selbst habe seit der Übernahme der laryngologischen Ab- 
teilung an der allgemeinen Poliklinik in Wien im Jahre 1920 die 
Hofer-Koflersche Vaccinebehandlung, deren Einführung und weitere 
Fortschritte ich zum großen Teil persönlich an der Klinik Chiari be- 
obachten und kontrollieren konnte, aufgenommen und einige 40 Fälle 
danach behandelt. Die Erfolge sind denen aller anderen Berichte 
ähnlich, Heilung oder der Heilung nahekommende Besserungen sind 
nur in einem kleinen Prozentsatz vorhanden, und nicht unerheblich 
ist der Prozentsatz der unbeeinflußbaren Fälle. Es ist wohl kein 
Zufall, daß gerade in der Zeit, in der die Vaccinebehandlung mehr 
und mehr an Boden gewann, die schon lange Zeit immer wieder 
aufgenommene und verlassene chirurgische oder mechanische Therapie 
der Verkleinerung der Nasenhöhle durch Lautenschläger neu auf- 
genommen, in neuartiger Weise ausgebaut und durch die Methoden 
von Halle, Kahler, Hinsberg zu bemerkenswerten Erfolgen geführt wurde. 
Auch sie geht von jenen durch die konservativen spezifischen und 
unspezifischen Methoden unbeeinflußbaren Fällen aus. Auch ich habe 
die chirurgische Methode nach Kahler und Halle versucht und kann 
von persönlicher Erfahrung sprechen. 

Hier setzen oun meine Erwägungen ein, die mich zu den Ver- 
suchen geführt haben, über die ich hier berichten will. Abgesehen 
davon, daß auch die chirurgische Therapie trotz ihrer unleugbaren 
Erfolge nicht durchaus befriedigt, ist doch auch bekannt, daß die 
zu weite Nasenhöhle nicht naturnotwendig zum Krankheitsbild der 
Ozaena führen muß. Jeder von uns hat mehr oder weniger oft 
Fälle gesehen, in denen eine abnorm weite Nasenhöhle mit feuchter, 
glänzender normaler Schleimhaut ausgestattet war, gegenüber von 
Özaenafällen mit mäßig erweiterter Nasenhöhle und schwersten Er- 
scheinungen. Erst vor kurzem habe ich einen Fall von Nasendiphtherie 
beobachtet, die nach einer Operation wegen Kieferhöhleneiterung auf- 
getreten war und zur Zerstörung größerer Teile der mittleren Muschel 
und der inneren Siebbeinwand geführt hatte. Alle möglichen ursächlichen 
Momente für die Ausbildung eines ozaenaartigen Zustandes wären hier 
somit gegeben gewesen, trotzdem bleibt die Nase, wie ich nun schon 
ein halbes Jahr beobachten konnte, nach wie vor feucht, glänzend und 
von normaler Färbung und Injektion. Wenn nun das Ausbleiben des 
Erfolges der Hoferschen Vaccine anzeigt, daß der Kokkobacillus ver- 
schwunden ist, so wäre es möglich, daß er nun auf der durch ihn primär 
geschädigten Schleimhaut durch andere Bacillen ersetzt oder abgelöst 
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ist, wie das ja bei einer ganzen Reihe von Infektionskrankheiten bekannt 
ist, z.B. bei der Grippe. Eine spezifische Behandlung hat sich nun 
nicht mehr gegen den eigentlichen Erreger, sondern gegen die Ablöser 
zu richten. Dies brauchen nun durchaus nicht einheitliche spezifische 
Bakterien zu sein. Trotzdem ist es ganz gut möglich, daß sie nun sich fest- 
setzen, mit der besiedelten Nasenschleimhaut, vielleicht auch mit dem gan- 
zen Organismus in nahe allergische Beziehungen getreten und nun für 
den einzelnen Fall eine gewisse Spezifität erlangt haben. Es kann sich 
auch um Saprophyten handeln, die durch besondere Umstände, besonders 
aber auch durch die Vorarbeit des Perez-Bacillus, eine gewisse Patho- 
genität erlangt haben. Sehen wir doch so oft bei den verschiedenen 
Formen von Katarrhen der Luftwege, besonders auch der Nase, be- 
stimmte Bakterien mehr und mehr die Alleinherrschaft antreten, für 
den einzelnen Fall spezifisch werden und nun eine Autovaccinebehand- 
lung zum Erfolg führen. Diesen Erwägungen gesellte sich einerseits die 
bekannte Erfahrung, daß gerade bei den veralteten Ozaenafällen der 
Bacillus Abel-Löwenbergs fast regelmäßig und vorherrschend gefunden 
wird, was ja seinerzeit dazu geführt hat, ihn als spezifischen Erreger 
anzusprechen — übrigens huldigen auf Grund dieser Ergebnisse noch 
heute manche dieser Anschauung (Viggo Schmidt) — andererseits die 
Beobachtung, daß bei gewissen Fällen von atrophischem Sklerom 
ganz ähnliche Zustände in der Nase vorkommen können, Atrophie, 
Krustenbildung und der gleiche Foetor. Die ebenfalls bekannte mor- 
phologische und biologische Ähnlichkeit dieser beiden Bakterienarten 
(Abel-Löwenberg und Sklerombacillus) führten mich zur Vermutung, 
daß möglicherweise der Abel-Löwenbergsche Bacillus als Kapsel- 
bacillus an der Unterhaltung des Symptomenkomplexes bei aus- 
gebildeter vorgeschrittener Ozaena beteiligt sei, wie bei den Ka- 
tarrhen verschiedene andere unspezifische Bakterien. Von einer Vac- 
cinebehandlung aus diesen Bakterienarten wären daher mit einer 
gewissen Berechtigung ähnliche Erfolge zu erwarten, wie mit der 
Vaceinebehandlung dieser Bakterien bei verschiedenen katarrhalischen 
Zuständen der oberen Luftwege. Bei der Auswahl der Vaccine ent- 
schied ich mich für eine Mischvaceine, da mir einige Versuche mit 
Autovaccine Mißerfolge brachten, andererseits die Mischvaccine gewisse 
Vorteile und Ausnützungsmöglichkeiten bietet, die der so viel schwie- 
rigeren und kostspieligeren Autovaccine fehlen; hat ja auch Hofer sich 
bei der Hinausgabe seiner Vaccine für eine polyvalente Vaccine aus 
verschiedenen Perez-Stämmen entschieden. Von Dozent Busson, dem 
Leiter der staatlichen Serumkontrollstelle in Wien, wurde daher eine 
Mischvaccine aus den 3 Kapselbacillenarten des Bacillus mucosus 
Abel-Löwenberg, des Bacillus scleromatis Frisch und des Bacillus 
pneumoniae Friedländer hergestellt, wobei nach besonderen Verfahren 
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das Eiweiß dieser Bakterien durch Zerstörung der Kapsel aufgeschlossen 
wurde. Die Vaccine wurde in sechs Verdünnungsserien hergestellt. 

Daß meine Erwägungen nicht jeder Grundlage entbehren, beweist 
der Umstand, daß, hauptsächlich in der französichen Literatur seit 
einigen Jahren von verschiedentlichen ähnlichen therapeutischen Be- 
strebungen zu lesen ist. Ich möchte hier gleich bemerken, daß alle die 
neueren, zum Teil von anderen Erwägungen ausgehenden Arbeiten 
mir zur Zeit des Beginns unserer Versuche nicht zugänglich waren und 
diese ganz unabhängig und ohne Kenntnis jener aufgenommen wurden. 

Schon im Jahre 1912 treten mehrere Autoren mit Vaccinations- 
ergebnissen bei Ozaena hervor. So Page mit 2 Fällen, davon einer mit 
Mischvaceine, der andere wird von Amersbach bezüglich der Diagnose 
angezweifelt. Ferner Skillern und Burwill Holmes mit 2 Fällen (A bel. 
vaccine). Beide verzeichnen günstige Beeinflussung. 

Cobb und Nagle berichten 1912 auf der Jahresversammlung der Am. 
Lar. Rhin. Otol. Soc. über 90 Fälle, die mit reiner Abel-Vaccine be- 
handelt worden waren, sie gingen bis zu 56 Injektionen in manchen 
Fällen und beobachteten fast ausnahmslos Besserung, besonders bei 
regelmäßiger und länger dauernder Behandlung, so daß sie die Vaccine- 
behandlung als wertvolle Methode für die Ozaena bezeichnen. 

Reiter empfiehlt 1913 die Vaccinebehandlung nach eigenen Versuchen 
mit Autovaccine (Friedländer). 

Im Jahre 1913 berichtete. Logan Turner auf dem Intern. mediz. 
Kongreß in London über eine Reihe von Naseneiterungen, die er mit 
Autovaccine behandelt hat, darunter 18 Fälle von Ozaena. Zur Ver- 
wendung kam hier fast in allen Fällen Bac. Abel, in 9 in Reinkultur, 
in den anderen mit Staphylokokken, Proteus und Pyozyaneus gemischt. 
In 3 der ersteren Mißerfolg, in 6 Besserung, vor allem Verschwinden 
des Foetors. Die Injektionen wurden allerdings nicht über 14 maximum 
hinaufgetrieben, die Beobachtungszeit geht bis zu 8 Monaten. 

Derselbe berichtet 1916 in der schottischen otolaryngologischen 
Gesellschaft anläßlich der Diskussion zu einem Vortrage Brown Kellys 
von 2 Fällen, die er mit Abel-Vaccine behandelt hat, einer blieb fünf 
Monate gut, dann kehrte der alte Zustand wieder. Auch’ Autovaccine- 
behandlung hatte nur kurzdauernden Erfolg. Turner hält die wieder- 
holte Anwendung der Vaccine für nötig. | 

Auch Auerbach hat bei seinen Nachprüfungen der Hoferschen Arbeiten 
neben Bac. Perez 6 Fälle mit Friedländer-Vaccine behandelt und bis 
auf einen Besserung gesehen, dasselbe aber auch mit Staphylokokken- 
vaccine beobachtet. | 

Seigneurin berichtet 1923 über 2 Fälle erfolgreicher Behandlung 
mit Abel-Autovaccine. Malherbe und Dujardin-Beaumetz wollen 1923 
guten und raschen Erfolg mit einem diphtherieähnlichen Bacillus erzielt 


Ozaenabehandlung mit Kapselbakterienvaccine. 499 


haben, der auch schon von Belfanti und della Vedova gefunden 
worden war. | 

Viggo Schmidt hat in der dänischen otolaryngologischen Gesellschaft 
1924 über Versuche mit Abel-Vaccine berichtet und in 5 von 12 Fällen 
gute Resultate erzielt, wohingegen Boserup in derselben Sitzung über 
vollständigen Mißerfolg mit derselben Vaccine in 5 Fällen berichtet. 

Re folgt nun eine Reihe von Autoren, die mit Mischvaccine gearbeitet 
haben. So schlägt Jacob (Lyon) 1921, von der Anschauung ausgehend, 
daß die Ozaena eine polymikrobielle Erkrankung sei, ohne daß man 
zur Zeit diesen oder jenen Mikroorganismus als spezifischen Erreger 
anschuldigen könnte, eine Mischautovaccine aus dem ozaenösen Sekret 
des Patienten bereitet, vor. Die günstigen Resultate, über die er berichtet, 
erstrecken sich allerdings über eine Beobachtungsdauer von nicht mehr 
als.3 Monaten. l 

Page und Logan Turner siehe oben. 

Baldenweck, Jacob, Moulanguet sprechen sich 1922 gleichfalls für 
eine polyvalente Vaccine aus, die gleiche Mengen der fünf am häufigsten 
in der Ozaenanase angetroffenen Bakterien enthält: Friedländer- 
Löwenberg, Pseudodiphtherie, Perez, Pneumokokken, Staphylokokken. 
Da diese Vaccine aber recht schwer herzustellen ist, befürworten sie 
ebenfalls die Automischvaccine. 

Rebattu und Proby haben 1923 9 Fälle mit einer Kultur von aeroben, 
anaeroben und besonders Abel-Löwenberg behandelt. Allerdings waren 
die Behandlungsserien kurz. Die Autoren können, wenn sie auch deut- 
liche Besserungen beobachtet haben (keine Heilung), bei der Übersicht 
über die Resultate eine gewisse Enttäuschung nicht unterdrücken. 

1924 erschien von ihnen ein neuer Bericht über Mischvaceine- 
behandlung, bei der der Bacillus Abel-Löwenberg die Hauptrolle spielt, 
dann Abel mit anaeroben und Abel allein. Die Vaccine wurde aber 
lokal appliziert, in Form von Zerstäubung auf der Nasenschleimhaut 
nach vorangehender Scarification. Die Ergebnisse sind recht be- 
friedigend, die Verfasser glauben, mit dieser Methode eine lokale Im- 
munität zu erzeugen, die schließlich die Beseitigung der Hauptsymptome 
zur Folge hat. Wir müssen weitere und vor allem Dauerresultate ab- 
warten, denn die ziemlich eingreifenden lokalen Manipulationen können 


. schon durech den traumatischen Reiz allein zu einem vorübergehenden 


Verschwinden der Ozaenaerscheinungen beigetragen haben: 

Die Anwendungsweise unserer Vaccine ist eine ähnliche wie bei der 
Hoferschen Vaccinetherapie. Es wird jede Woche 1 ccm der Vaccine 
streng subcutan in den Oberarm injiziert. Die Vaccine wird in 6 Serien 
mit steigender Keimzahl hergestellt. Von jeder Serie werden 4 In- 
jektionen verabreicht und bei Fehlen stärkerer Reaktion zur nächsten 
Serie übergegangen. Von der Serie 6 werden natürlich je nach dem 
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Erfolg der Therapie auch mehr Injektionen verabreicht. Ein durch- 
schnittliches Maß der erforderlichen Injektionen läßt sich nicht einmal 
annähernd angeben, da einige Fälle schon nach den ersten Jnjektionen 
eine deutliche Wirkung zeigen, andere erst nach der 25. bis 30., manchmal 
auch nach späteren Injektionen einen beginnenden Einfluß der Behand- 
lung aufweisen. Im allgemeinen wird man mit weniger als 10 Injektionen 
kaum auskommen. Die größte Anzahl der verabreichten Injektionen 
beträgt bisher 52. 

Die Injektionen wurden bis zur Serie 4 durchweg gut vertragen. 
Nur ein einziger Fall hatte nach der ersten Injektion der Serie 1 39°, 
sonst geht die Lokalreaktion nicht über leichte Schmerzen an der Ein- 
stichstelle und die Temperaturen nicht über 37,2—37,5° -während der 
ersten 3 Tage nach der Injektion hinaus. Von der Serie 4 an vermehrt 
sich die Häufigkeit der Lokalreaktionen, bei Serie 6 bilden typische 
allergische Reaktionen mit starken Schmerzen, Rötung und Schwellung 
von der Einstichstelle aus bis zu ausgedehnten Infiltratbildungen, 
die jedoch niemals abscedieren, mit Temperaturen bis 39—40° leider ein 
häufiges Erreignis. Diese Häufigkeit der allergischen Reaktionen 
zwingt uns auch, die konzentrierte Serie 6 nur in Verdünnung mit 
physiologischer Kochsalzlösung, und zwar 6 Teilstriche Vaccine und 
4 Teilstriche Kochsalzlösung anzuwenden. Die Behandlung zu unter- 
brechen sahen wir uns nur in einem einzigen Falle genötigt, in dem 
bereits jede Injektion Serie 5 zu starken allergischen Reaktionen führte. 
Die allgemeine Reaktion bestand außer in Fieber bisweilen in Kopf- 
schmerzen, Schwindel und Nausea. Nur eine Patientin erlitt nach der 
ersten Injektion der Serie 6 einen anaphylaktischen Schock, wobei sie 
unmittelbar nachher bewußtlos zusammenstürzte, kleinen fliegenden 
Puls hatte und angeblich 3 Tage hindurch Temperaturen bis zu 40° 
zeigte. Die weiteren Injektionen wurden jedoch anstandslos vertragen. 
Die nasale Reaktion bestand in häufigen Blutungen, verstärktem 
Abgang von Krusten, vorübergehender subjektiver und objektiver 
Steigerung oder Verschwinden des Foetors, bisweilen Schmerzen in der 
Nase. In 2 Fällen trat nach den Injektionen ein akuter seröser Mittelohr- 
katarrh auf. 

Wir haben bisher 85 Fälle von Ozaena mit Kapselbakterienvaccine 
behandelt. Vorläufig können wir jedoch nur über 58 Fälle berichten, 
da die anderen Fälle erst im Beginn der Behandlung stehen oder nach 
den ersten Injektionen der Behandlung fernblieben. Von diesen 58 Fällen 
wurden 5l einer bakteriologischen Untersuchung unterzogen. 35 Fälle 
enthielten in den Kulturen Adel in Reinkultur (13) oder zusammen 
mit anderen Bakterien (22). 11 Fälle wiesen auf Perez verdächtige 
Stäbchen und Kokken auf, der Bac. Perez selbst konnte nur in 3 Fällen 
kulturell nachgewiesen werden, Die übrigen Bakterien, welche aus der 
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Nase unserer Ozaenakranken gezüchtet werden konnten, waren ver- 
schiedene Kokken, Proteus, der die übrige Bakterienflora vielfach über- 
wuchert hatte, Pyocyaneus, Pseudodiphtherie, Heubacillen usw. 

Von den 3 Kardinalsymptomen der Ozaena (Krusten, Foetor und 
Atrophie) wurde die Krustenbildung am häufigsten (in 42 Fällen), 
am raschesten (meist nach der 4. bis 5. Injektion) und am nachhaltigsten 
beeinflußt, während die Atrophie begreiflicherweise am widerstands- 
fähigsten war und nur in 28 Fällen eine nachweisbare Besserung aufwies. 
Relativ günstig ist der Einfluß auf den Foetor, der während der Behand- 
lung fast ausnahmslos großen Schwankungen unterlag, in 42 Fällen 
seinen typischen Charakter verlor, wesentlich an Intensität einbüßte 
oder bleibend vollständig verschwand. In bezug auf das Gesamtbild 
der Ozaena zeigten 21 Fälle einen geringen Grad von Besserung, 16 Fälle 
eine ausgesprochene Besserung in bezug auf alle 3 Kardinalsymptome 
und 11 Fälle eine so weitgehende Besserung, daß man in 4 von diesen 
Fällen derzeit von normaler Nase sprechen kann. 9 Fälle blieben gegen 
die Behandlung vollständig refraktär, während von einer ausgespro- 
chenen Verschlimmerung in keinem Falle die Rede sein kann. 1 Fall von 
Lues der Nase schaltet aus (Malariabehandlung). 

In Kürze möchten wir noch darauf hinweisen, daß merkwürdiger- 
weise gerade die 3 Fälle mit positivem Perezbefund durch die Kapsel- 
bakterienvaccine ein hervorragend günstiger Weise beeinflußt wurden, 
und zwar in bezug auf Krustenbildung, Atrophie und Foetor und die bei 
einem Falle besonders stark entwickelte Pharyngitis und Laryngitis 
sicca. In 2 von diesen Fällen wurde nach Feststellung des Vorhanden- 
seins des Perezbacillus eine kurze Serie von Injektion von Autovacein 
nach Hofer eingeschoben, die in beiden Fällen zu einer ausgesprochenen 
Exacerbation der ozaenösen Symptome führte. Durch neuerliche Vac- 
cination mit Kapselbakterienvaccine kam diese Erscheinung in dem 
einen Falle sehr bald wieder zum Stillstand, während sich der andere 
Fall lange Zeit refraktär erwies und sich erst nach der 30. Kapsel- 
bakterieninjektion langsam besserte. 

Bezüglich der Beurteilung dieser Resultate möchte ich noch einmal 
auf unsere Ausführungen zu Beginn des Vortrages hinweisen und be- 
tonen, daß unsere Fragestellung sich nicht ganz mit der anderer, z. B. 
der genannten französischen Autoren deckt, die auch Mischvaceine 
angewendet haben. Für sie ist die Mischflora mehr oder weniger der spe- 
zifische Erreger der Erkrankung, während für uns, die wir auf dem 
Boden der Lehre Perez stehen, die Ätiologie der Ozaena überhaupt nicht 
zur Diskussion steht. Wir haben uns nur gefragt, was ist bei jenen 
veralteten Ozaenafällen zu machen, die auf die Hofersche Vaccine nicht 
ansprechen, die eventuell auch durch die Operation nicht gebessert 
werden, natürlich auch bei konservativer Behandlung mit den übrigen 
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Methoden refraktär bleiben. Es kann daher von unserer Methode, 
streng genommen, auch keine Heilung erwartet werden, wie sie bei der 
Hoferschen Vaccine gefordert werden muß und wie sie Hofer auch, 
wenn auch nur in einem gewissen Prozentsatz, einwandfrei erreicht hat. 
Von fünf durchbehandelten und länger (Gi, bis 2 Jahre) kontrollierten 
Fällen zeigen eigentlich nur zwei das Bild einer der Heilung nahe- 
kommenden wesentlichen und dauernden Besserung mit feuchter 
Schleimhaut, schleimiger Sekretion ohne Foetor, die keine Spülung 
mehr nötig macht. Bei drei weiteren Fällen ist der Foetor dauernd ge- 
schwunden ohne Behandlung, doch zeigt sich immer wieder von Zeit 
zu Zeit leichte Krustenbildung, die durch Jodglycerin beseitigt wird, 
das Bild des chronisch trockenen Katarrhs, immerhin eine erhebliche 
Besserung gegenüber dem früheren Zustand, wo trotz konservativer 
Behandlung Tag für Tag die Nase mit stinkenden Borken ausgekleidet 
war. Wir können nur erwarten, daß die Komponente in dem ozaenösen 
Erscheinungskomplex, die durch Kapselbacillen, dem häufigsten Befund 
bei veralteten Fällen, hervorgerufen wird, beeinflußt werde. Insofern 
können wir auch von spezifischer Behandlung sprechen, wie wir auch 
tun müssen, wenn wir bei verschiedenen veralteten Katarrhen der Luft- 
wege mit einer Vaccine aus dem vorherrschend gefundenen Bakterien 
Erfolge erzielen. Daß dabei auch die unspezifische Beeinflussung der 
parenteralen Eiweißeinverleibung eine Rolle spielen muß, darauf hat 
Hofer in der Aussprache in der Wiener laryngol. Gesellschaft hingewiesen, 
die ja auch in gewissen Fällen durch Leistungssteigerung und Um- 
stimmung des Protoplasmas zur Bekämpfung einer chronischen In- 
fektionskrankheit ausreichen kann. Daß sie aber im allgemeinen für die 
Infektionskrankheiten einheitlicher Ätiologie nicht ausreicht, beweisen, 
von den Erfahrungen der allgemeinen Pathologie und Bakteriologie 
abgesehen, auch die eigenen Kontrollversuche Hofer-Koflers mit ver- 
schiedenen anderen, in der Nase sonst nicht vorkommenden Bakterien 
aber auch mit Abel-Kulturen, die im Gegensatz zur Perez-Vaccine 
immer negativ ausgefallen sind. Unseren Voraussetzungen entsprechend 
können wir daher auch nur von jenen Fällen einen Erfolg erhoffen, in 
denen Kapselbacillen vorherrschend an dem Prozeß beteiligt sind. Die 
unspezifische Beeinflussung ist auch die einzige Erklärung für die durch 
unsere Vaccine günstig beeinflußten Perez-positiven Fälle, wenn man 
nicht annehmen will, daß der ursprüngliche Erreger da schon beginnt, 
den unspezifischen Bakterien das Feld zu räumen. Die gerade bei diesen 
Fällen während der Zwischenschaltung einer Vaccinebehandlung mit 
Perez-Hofer-Vaccine beobachtete „Verschlechterung“ erklärt Hofer in 
Analogie mit ähnlichen Erfahrungen bei Typhusvaccine u.a. 

Wir möchten daher auch die Indikation für unsere spezifisch-unspezi- 
fische Behandlungsmethode insoweit einschränken, um nichtein wahlloses 
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und schablonenhaftes Experimentieren hervorzurufen, das noch immer 


der Tod jeder Methode und ernsthaften wissenschaftlichen Fortschritts - 


gewesen ist, daß wir empfehlen, die Kapselbacillenvaccine auch wirklich 
nur in jenen Fällen anzuwenden, die Perez-negativ sind, schon älteren 
Datums, und in denen der Abel-Bacillus doch vorwiegend gefunden 
wird. Darunter mögen gewiß auch Fälle herangezogen werden von 
chronischem Katarrh, die nicht gerade das ausgesprochene Symptomen- 
bild der echten genuinen Ozaena zeigen müssen. Weiter solche Fälle, 
die sich gegen die Hofersche Vaccine (nach mindestens 20 Injektionen) 
refraktär zeigen. Endlich solche, wo auch die Operation keine Besserung 
zustande bringt. Nach wie vor möchten wir die frischen Fälle, nament- 
lich bei Kindern, der Behandlung mit Hoferscher Vaccine reservieren. 
Unser oberstes Streben muß sein, durch Ausdehnung der Familiendurch- 
suchung die Anfangsstadien der Ozaena, die wahrscheinlich insgesamt 
recht verschieden von dem sind, was wir heute unter Ozaena verstehen, 
zu erfassen und spezifischer Behandlung zuzuführen. Die bei allen un- 
seren Fällen beobachtete günstige Beeinflussung, der hohe Prozentsatz 
(84%,) augenfälliger Besserungen aber gibt uns die Berechtigung, unsere 
Erfahrungen mitzuteilen und die Nachprüfung zu empfehlen. ` 

Die obigen Gedanken und Schlußfolgerungen über die vermutliche 
Wirkung unserer Vaccine führten uns naturgemäß dazu, auch die von 
Wagner-Jauregg für die Paralysebehandlung, von Kyrle für die Be- 
handlung der frischen Lues eingeführte Malariatherapie heranzuziehen, 


die heute wohl kräftigste und wirksamste Methode unspezifischer 


Leistungssteigerung. Bis heute wurden 4 Fälle damit behandelt: 3 
waren Wassermann-negativ, der 4. stellte sich, wohl mit typischem 
Nasenbefund und typischem Foetor behaftet, später als eine Lues 
heraus. Der 1. Fall wurde an der Klinik Wagner-Jauregg von einer mit 
Tertiana-Malaria infizierten Patientin mit multipler Sklerose nach der 
auf der Klinik üblichen Methode durch Entnahme von 4 ccm Blut aus 
der Armvene und Injektion in der Haut der Interscapulargegend des 
zu Behandelnden geimpft. Es muß darauf geachtet werden, daß das 
Blut möglichst tief in das Unterhautzellgewebe eindringt und durch 
leichte Gewebsläsionen in die verschiedenen Richtungen der Subcutis 
verteilt wird. Danach wird die Haut der Einstichstelle mit der Impf- 
nadel noch der Länge und Quere nach scarifiziert und 2—3 Tropfen des 
Impfblutes darüber verrieben. Alle Fälle waren vorher mit Kapsel- 
vaccine behandelt worden. Die innere Untersuchung ergab keine 
Kontraindikation für die Malariabehandlung. 


1. Johann S., 28 Jahre. Hochgradigste Atrophie bei geringer Krustenbildung 
und typischem, weithin wahrnehmbarem Foetor. WaR. negativ. Typische 
Impfung von einem Fall multipler Sklerose. 1. Anfall nach 9 Tagen, Inku- 
bation unter Schüttelfrost, 3 Anfälle von Tertiana-, 6 von Quotidiana-Typus, 
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die gewöhnlich beobachtete Art der Impfmalaria. Temperatur bis 41°. Nach 
der 1. Dosis Chinin die Anfälle dauernd ausgeblieben. (Man gibt in der Regel 
zur Beseitigung der Impfmalaria 3 Tage lang 2 mal 0,5 und 4 Tage l mal 0,5 Chi- 
ninum sulfuricum.) 

2. Rosa R., 32 Jahre. Mäßige Atrophie, sehr starke Krustenbildung, ty- 
pischer Foetor. Hochgradige Pharyngitis sicca. WaR. negativ. Erhielt 50 In- 
jektionen, mit Hoferscher Vaccine ohne jeden Erfolg. Bakteriologisch Kokken, 
Abel, Proteus. Nach 20 erfolglosen Injektionen mit Kapselbacillenvaccine Malaria- 
impfung vom obigen Patienten. Am 11. Tage noch kein Anfall, daher provokato- 
rische Injektion von Natrium nucleinicum 1 ccm. Darauf prompte Anfälle. 3 
Tertiana-, 6 Quotidiana mit maximalen Temperaturen von 40,6°. Bei dieser 
Patientin waren wir gezwungen, die prophylaktisch gereichten Kardiaka wegen 
Herzbeschwerden zu verstärken. Sie hat das Chinin per os nicht vertragen, wir 
mußten daher zur Coupierung der Malaria 0,3 Neosalvarsan geben mit vollem 
Erfolg. | 
` 8. Marie S., 28 Jahre. Acht Jahre alte Ozaena, starke Atrophie, mäßige 
Krustenbildung, typischer Foetor. Mit Hoferscher Vaccine und operativ erfolglos 
vorbehandelt. Ebenso 37 Kapselbacillenvaccine-Injektionen. WaR. negativ. 
Malariaimpfung von der vorigen. Auch hier am 11. Tage, da kein Anfall kommen 
wollte, Natrium nucleinicum intravenös, darauf 9 Anfälle gleich mit Quotidiana- 
Typus. Temperatur bis 40,5°. Prompte Heilung auf Chinin. 

4. Leopoldine Sch., 20 Jahre. Anscheinend typische Ozaena mit mäßiger 
Atrophie, exzessiver Krustenbildung und typischem Foetor. In Behandlung mit 
Kapselbacillenvaccine genommen. Kein Erfolg. Später WaR. positiv und eine 
Sequestration an der Basis des hinteren Septumanteils festgestellt. Nun auch 
anamnestisch Sekundärerscheinungen an Uvula und Tonsillen vor einem halben 
Jahr eruiert. Nach 14 Tagen spontan 1. Anfall; die Behandlung mußte nach 
7 Anfällen wegen Herzbeschwerden abgebrochen werden. 


Wegen der Kürze der Beobachtungszeit und der wenigen Fälle 
erachten wir es noch nicht an der Zeit, uns über diese Versuche be- 
stimmt auszusprechen. Sämtliche Fälle haben bereits nach dem 1., 
. mindestens nach dem 2. Malariaanfall den Foetor verloren, der 
während der ganzen Fieberperiode verschwunden blieb. Nur bei Fall 4 
ist er noch während der Anfälle wieder aufgetreten. Bei 3 Fällen ist 
er nach Abschluß der Behandlung wieder gekommen, während er im 
Falle 2 dauernd -ausgeblieben ist. Die wieder aufgenommene Behand- 
lung mit Kapselbacillenvaccine hat jetzt viel besser angesprochen, 
die Patientin steht noch in Behandlung, kein Foetor mehr, Krusten 
verschwunden, ebenso die Pharyngitis sicca, Atrophie gebessert. 
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